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  Resumo 
Objetivo: Analisar a atividade elétrica dos músculos masseter e temporal 
em pacientes com transtornos da articulação temporomandibular (TATM) 
no repouso, mastigação e apertamento dentário, segundo os grupos: 
inflamatório e degenerativo.  Métodos: Após levantamento de 1200 
prontuários no Centro e Diagnóstico e Tratamento da Articulação 
Temporomandibular (CDTATM), foi selecionada uma amostra com 56 
mulheres com TATM, na faixa etária entre 25 e 50 anos, subdivididas em 
dois grupos: 42 inflamatório, com média de 37,6+11,53 anos e 14 
degenerativo, com média de 34,43+13,7 anos. Para referência, foi 
realizado um terceiro grupo, de 18 mulheres sem TATM, com idade entre 
20 e 60 anos, com média de 34,39+7,34 anos. Os grupos realizaram 
exame de eletromiografia de superfície, por meio do aparelho BIOPAK, da 
Bioresearch Associates, modelo 800, eletrodos bipolares de superfície 
quatro canais. Foram analisadas as atividades elétricas do músculo 
masseter e temporal, porção anterior, bilateral, em microvolts, pelo valor 
root mean square-RMS, no repouso, mastigação habitual e apertamento 
dentário com força máxima, intragrupo e intergrupos. Para comparações, 
foram aplicados: Teste Wilcoxon, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. 
Resultados: No repouso, intragrupo, a média da atividade elétrica dos 
músculos temporais foi maior, comparada aos masseteres no grupo 
referência, inflamatório e degenerativo bilateral. Entre os três grupos e 
intergrupos, pareados degenerativo- referência, houve diferença para o 
músculo masseter e temporal direito. Na mastigação, intragrupo, a média 
do masseter foi maior comparada ao temporal, direito e esquerdo no grupo 
referência. A média do temporal foi maior comparado ao masseter no 
inflamatório, lado esquerdo e degenerativo bilateral. Nos três grupos a 
média foi maior para masseter bilateral. Intergrupos, a média pareada, 
referência-inflamatório, o masseter teve maior média no grupo referência, 
bilateral e entre referência-degenerativo masseter esquerdo teve maior 
média no grupo referência. No apertamento dentário, intragrupo, a média 
do masseter foi maior comparada ao temporal, bilateral no grupo 
referência. A média do temporal foi maior comparado ao masseter no 
inflamatório e degenerativo bilateral. Entre os três grupos a média foi maior 
para masseter bilateral e temporal esquerdo. Intergrupos, na análise 
pareada, referência-inflamatório e referência-degenerativo, o masseter 
bilateral teve maior média no grupo referência; para comparação 
referência-inflamatório, o temporal teve maior média esquerda no grupo 
referência. Conclusão: Houve maior média da atividade elétrica: do 
temporal em comparação ao masseter para todos os grupos bilateralmente 
no repouso; do masseter, em comparação ao temporal, no grupo de         
referência, e do temporal, em comparação ao masseter, no degenerativo 
na mastigação; do masseter, em comparação ao temporal, no grupo de 
referência, e do temporal em comparação ao masseter, no inflamatório e 
degenerativo no apertamento dentário com força máxima.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
As funções relacionadas ao sistema estomatognático, como a sucção, 
deglutição, respiração, mastigação e articulação da fala,  têm relação direta 
com a mandíbula. A movimentação da mandíbula exige uma coordenação 
neuromuscular acrescida da mobilidade da articulação temporomandibular 
(ATM), da presença de ossos, como mandíbula e maxila, dentes, lábios, língua, 
musculatura mastigatória e mímica facial, nervos e vasos associados.  Sendo 
assim, a ATM é uma estrutura essencial para que ocorra um movimento 
sinérgico da mandíbula, que se relaciona de forma íntima com as demais 
estruturas.  É uma articulação complexa do esqueleto dos vertebrados; seu 
funcionamento é sincrônico e harmônico e a articulação do lado direito e 
esquerdo trabalham como unidade (Douglas, 2006).  
Entretanto, qualquer alteração patológica que possa acometer as  
características funcionais e/ou anatômicas da ATM, denomina-se transtornos 
da ATM.  Esse termo é muito discutido na literatura, uma vez que existem 
diferentes nomenclaturas para  essa patologia, como disfunção da articulação 
temporomandibular ou desordem da ATM ou, simplesmente, alteração da ATM 
(Nielsen et al., 1990; Okeson, 1992a; Rodrigues et al., 2004). Quando 
acontecem transtornos na ATM, em consequência de um estímulo não 
adequado, vindo do sistema nervoso central ou periférico, pode-se observar se: 
os músculos mastigatórios, como masseter e temporal, modificam sua 
atividade e função; o movimento da ATM é limitado; existem alterações extra 
ou intra-articulares; há percepção de sons como estalido e/ou crepitação, 
dentre outros.  
Os músculos mastigatórios, como temporal, masseter, pterigóideos medial e 
lateral estão relacionados diretamente com a movimentação da mandíbula e da 
ATM. O músculo temporal tem forma de leque e é formado por três feixes de 
fibras (anterior, médio e posterior), com diferentes direções. Devido à variação 
de angulação de suas fibras musculares, o temporal tem, como função, 
coordenar os movimentos de levantamento e retração da mandíbula e, 
portanto, possui um papel relevante como posicionador da mandíbula. O 
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masseter é um músculo forte, formado por um feixe superficial e outro 
profundo. Sua função é o levantamento da mandíbula e, por apresentar maior 
número de fibras musculares, comparado ao temporal, proporciona força 
necessária para uma mastigação adequada. O músculo pterigóideo medial, 
paralelo ao masseter, ambos músculos funcionam em sinergia para sustentar a 
mandíbula na altura do seu ângulo. Quando as fibras dos pterigóideos laterais 
inferiores se contraem simultaneamente, ocorre a protrusão da mandíbula e, 
quando eles atuam juntamente com os músculos depressores, ocorre o 
abaixamento da mandíbula. O pterigóideo lateral superior atua em conjunto 
com os músculos elevadores (Maciel, 1996). Apesar desses músculos atuarem 
no processo mastigatório,  neste presente estudo será dado enfoque principal 
nos músculos masseter e temporal, porção anterior.  
Na Fonoaudiologia, é recente o interesse terapêutico sobre  esse complexo 
mecanismo articular, até porque o diagnóstico ficava basicamente na 
dependência de dentistas e médicos especializados.  
Na década de 1990, os estudos das disfunções e transtornos da ATM em 
Fonoaudiologia começaram a se destacar e Felício (1994) propôs, como 
terapia, a reeducação dos padrões neuromusculares orofaciais.  
A experiência clínica fonoaudiológica começou a observar que, além da dor, 
como queixa principal associada aos transtornos da ATM, alterações 
associadas às funções estomatognáticas começaram a ser pertinentes, como: 
dificuldade de deglutição, relacionada ou não à consistência do alimento ou à 
redução da mastigação; cansaço em ocorrência mais longa de fala; distorção 
de sons com desvio mandibular; dor ou cansaço ao mastigar, dentre outros. A 
avaliação passou a se aprofundar e a fazer uso de tecnologia avançada como 
a eletromiografia de superfície (EMG), que permite analisar o comportamento 
eletrofisiológico da musculatura em diferentes condições fisiológicas, 
visualizando e quantificando a atividade elétrica muscular, e, assim, fornecendo 
novos conceitos para a clínica. 
Como se trata de um exame complementar, que pode ser superficial, não 
invasivo, foi facilmente adotado na prática clínica, apesar de haver também 
EMG intramuscular e invasiva na prática médica. A soma algébrica dos sinais 
elétricos detectados numa determinada área muscular representa o sinal 
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eletromiográfico caracterizado pela amplitude em microvolts, duração em 
milissegundos e frequência em Hertz (Enoka, 2000).  
Os objetivos da avaliação eletromiográfica dos músculos, em especial 
masseter e temporal, são auxiliar no refinamento de um diagnóstico e/ou 
prognóstico e acompanhar a evolução do paciente durante o processo 
terapêutico. Portanto, a utilização de um método mais quantitativo, na área de 
motricidade orofacial, poderá contribuir para aprimorar um prognóstico 
diferencial e planejamento terapêutico; proporcionar um acompanhamento da 
evolução; realizar intervenções, quando necessárias, e correlacionar os 
resultados com a anatomia e fisiologia das estruturas fonoarticulatórias.  
A partir dessas considerações, o objetivo  deste estudo foi analisar a atividade 
elétrica dos músculos masseter e temporal em pacientes com transtornos da 
articulação temporomandibular, no repouso, mastigação e apertamento 
dentário com força máxima, segundo os grupos: inflamatórios e degenerativos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
Na revisão de literatura foram selecionados estudos a respeito da avaliação 
eletromiográfica dos músculos mastigatórios em indivíduos com e sem 
transtornos da ATM. Procurou-se focar os músculos masseter e temporal, 
porção anterior, no repouso, mastigação e apertamento dentário com força 
máxima. Neste estudo foi utilizado o termo transtornos da articulação 
temporomandibular, porém, na revisão de literatura, respeitou-se a 
denominação dos autores que fazem uso dos termos de disfunção (DTM) ou 
desordem da ATM (DATM).  
Lous et al. (1970) investigaram  as atividades elétricas dos músculos 
mastigatórios e relacionaram os resultados eletromiográficos  com os achados 
clínicos. Registraram a atividade muscular, no repouso, dos músculos masseter 
(MM) e temporal, porção anterior (MTA) e posterior, em 39 pacientes entre  14 
a 70 anos, média de 22 anos, de um Centro de Tratamento de Disfunção 
Temporomandibular, selecionados ao acaso, e em 45 estudantes de 
odontologia sem transtornos. A anamnese constou de aspectos relacionados à 
ATM, como estalido na ATM e localização da dor, entre outros.  Foi realizado 
registro eletromiográfico, bilateralmente, dos músculos temporal e masseter, 
durante 10 segundos. Os valores médios dos músculos para o grupo com DTM 
no repouso foram: 5,4 μV para MTA direito e 6,7 μV para MTA esquerdo; 2,5 
μV para MM direito e 2,9 μV para MM esquerdo e no grupo controle: 3,3 μV 
para MTA direito; 3,6 μV para MT esquerdo; 2,3 μV para MM direito e 2,4 μV 
para MM esquerdo.  Em média, a atividade elétrica muscular nos indivíduos 
com DTM foi significativamente maior, para o MT e MM, comparada ao grupo 
controle no repouso, o que poderia ser justificada pela hiperatividade. Os 
pesquisadores comentaram que as opiniões divergem para explicar a elevada 
atividade dos músculos no grupo com DTM, como fatores oclusais, fatores 
emocionais desenvolvidos pela dor e sensibilidade nas articulações e muscular.  
Nielsen et al. (1990) registraram a atividade muscular em pacientes com dor 
muscular.  Participaram do grupo controle, 17 indivíduos, sendo 11 homens e 
seis mulheres, sem dor na ATM e oclusão normal; 43 pacientes, seis homens e 
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37 mulheres, com idade entre 19 e 56 anos,  formaram o grupo com dor  na 
ATM e foram avaliados no Centro de Dor Craniofacial e distúrbios da ATM da 
Universidade da Califórnia. A dor foi determinada por palpação e registrada em 
escala de 1 a 3, sendo 1 dor leve e 3 severa. O grupo degenerativo, com dor, 
foi determinado, clinicamente, por ausculta e confirmada, radiograficamente, 
por meio de tomografias. Foi realizada a EMG de superfície no músculo 
masseter, temporal, porção anterior, e supra-hióideos, em 16 situações, dentre 
elas a mastigação natural e o apertamento dentário. Os indivíduos com dores 
musculares foram divididos em três subgrupos: (1) pacientes com dor em 
ambos os músculos do pescoço e da mandíbula, (2) com dor nos dois grupos 
musculares com degeneração articular e (3) os indivíduos com dor apenas nos 
músculos da mandíbula. Os resultados mostraram a média dos valores em 
percentuais. Os valores do músculo temporal, no apertamento dentário, foram 
semelhantes tanto no grupo degenerativo como no grupo controle e, na 
mastigação, a média dos valores do temporal do grupo degenerativo foi menor, 
comparado ao grupo controle. O músculo masseter, no apertamento dentário, 
registrou média percentual maior no grupo degenerativo, em relação ao grupo 
controle. Na mastigação, o músculo masseter apresentou média percentual 
mais baixa no grupo degenerativo, comparado ao grupo controle.  Para 
comparação em cada grupo, os resultados no apertamento dentário, usou-se 
uma escala de 0-3, sendo zero para nenhuma atividade e três para máxima 
atividade. No grupo controle, os músculos masseter e temporal foram 
semelhantes (0,3). Para o grupo com dor, incluindo o grupo degenerativo, o 
músculo temporal (0,5) apresentou maior atividade, comparada ao músculo 
masseter (0,36). Os autores concluíram que os indivíduos com dor nos 
músculos craniomandibulares apresentam resultados diferentes, comparados 
ao grupo controle e que, talvez, o recrutamento neuromuscular da mandíbula 
seja alterado em pacientes com desordens craniomandibulares. 
Chong e Tian (1991) registraram as atividades elétricas, por meio de EMG de 
superfície, dos MM e MTA (e posterior) e digástrico, no repouso e apertamento 
dentário, de 13 funcionários e estudantes, cinco mulheres e oito homens, com 
média de 25 anos de idade, com oclusão normal, sem alterações, do 
Departamento de Prótese.  No repouso, as médias dos resultados foram: 5.0 
6 
 
μV para MTA direito; 5,3 μV para MTA esquerdo; 2,2 μV para MM direito e 2,3 
μV para MM esquerdo. No apertamento dental, as médias das atividades 
elétricas foram: 81.9 μV para MTA direito; 84.9 μV para MTA esquerdo; 81.8 μV 
para MM direito e 73.5 μV para MM esquerdo. No apertamento dentário, não 
houve diferença significante entre as médias do MTA e MM bilateral. No  
repouso, as atividades elétricas do MTA foram mais elevadas, em comparação 
ao MM de ambos os lados. Os autores concluíram que os achados no repouso 
indicam que os músculos temporais são responsáveis pela elevação da 
mandíbula.  
Ferrario et al. (1993) avaliaram a atividade eletromiográfica dos MM  e MTA, 
em 92 jovens saudáveis, sendo 49 homens e 43 mulheres, com idade média de 
22 anos, que não apresentaram ruído e queixa de transtornos da ATM. 
Registraram as médias das atividades elétricas, por meio da EMG de 
superfície, no repouso, em oclusão cêntrica  e apertamento dentário. Registrou-
se o repouso com os olhos fechados, após o participante ter engolido saliva e 
manter a posição de contato mínima entre os dentes. O tempo de gravação no 
repouso foi de 2000ms. Nas mulheres, a média dos resultados, no repouso, foi 
de 2,0 μV para o MTA esquerdo e 1,9 μV para MTA direito; 1,5 μV para MM 
esquerdo e de 1,4 μV para MM direito. No apertamento dentário com força 
máxima, as médias foram de 165,5 μV para o MTA esquerdo e de 157,9 μV 
para o lado direito;  152,6 μV para o MM esquerdo e 161,0 μV para o lado 
direito. Os resultados foram estatisticamente significantes para os músculos 
masseteres no apertamento dentário. Os pesquisadores concluíram que, em 
indivíduos sem queixa de TATM, observa-se uma assimetria muscular, porém 
fisiologicamente normal.  Os resultados, em indivíduos sem queixa de TATM, 
mostraram que simetria perfeita não existe e pode ser enganosa, sendo 
fundamentais para um tratamento, em que o relevante é um sistema que 
funcione adequadamente.  
Rilo et al. (1997) avaliaram a atividade eletromiográfica dos músculos temporal 
anterior, masseter (feixe superficial e profundo) e digástrico (ventre anterior), no 
repouso, no apertamento máximo, na abertura máxima da boca, nos 
movimentos de lateralidade e em relação cêntrica. A amostra constou de 40 
jovens, estudantes de uma faculdade de Odontologia, sendo 19 homens e 21 
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mulheres, entre 22 e 36 anos. Os jovens eram saudáveis, em relação ao 
sistema estomatognático, e sem história de disfunção da ATM. Os registros 
eletromiográficos foram realizados com eletrodos bipolares de superfície, 
bilateralmente. As médias dos achados, no repouso, no MTA, foram de: 2,83 
μV para o lado esquerdo e 2,03 μV para o direito; no músculo MM médias de 
1,89 μV no lado esquerdo e 1,42 μV no direito. No apertamento dentário, as 
médias do MTA foram de: 127,72 μV no lado esquerdo e 154,33 μV no direito; 
e para o MM as médias foram de 126,58 μV no lado esquerdo e de 121,58 μV 
no direito. Os autores concluíram que, durante o apertamento dentário máximo, 
o músculo temporal direito apresentou maior atividade, comparado com o 
masseter direito. Os músculos avaliados apresentaram pequena atividade 
elétrica no repouso. 
Tuxen et al. (1999) realizaram um estudo com o objetivo de relacionar 
informações das fibras do músculo masseter com a função dos aspectos da 
morfologia facial. Avaliaram 13 indivíduos jovens, saudáveis, estudantes de 
Medicina, do sexo masculino, com idades entre 20 e 26 anos, com pelo menos 
24 dentes em arcos dentais, contínuos, sem maloclusão severa e sem sinais 
ou sintomas de disfunção craniomandibular e, também, sem lado de 
preferência de mastigação com indicação para extração do terceiro molar. 
Investigou-se possível existência de diferença entre os sexos, confrontando os 
achados desse estudo com os dados previamente publicados de 17 pesquisas 
dos mesmos autores, realizadas com uma população de mulheres, saudáveis, 
na mesma faixa etária. Para obter informações sobre o tipo de fibra de músculo 
masseter, realizou-se biópsia do músculo, no momento da cirurgia no mesmo 
local da extração do terceiro molar impactado. Uma semana antes da remoção 
cirúrgica do terceiro molar, todos foram submetidos às seguintes avaliações: 
um exame clínico; uma análise cefalométrica telerradiográfica; uma medida da 
força de mastigação e a avaliação eletromiográfica. Os resultados, na posição 
de repouso, registraram a média de 1,8 µV (mínima de 1,2 µV e máxima de 2,8 
µV); na contração voluntária máxima, a média foi de 215,2 µV (mínima de 84,8 
µV e máxima de 401,4 µV); na goma de mascar, a média foi 47,2 µV para o 
lado de trabalho (mínima de 12,7 µV e máxima de 87,7 µV) e média de 26,4 
para o lado de balanceio (mínima de 8,1 µV e máxima de 48,3µV). Os autores 
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concluíram que há relação entre a morfologia e funções faciais; força de 
mordida e atividade da musculatura.  
Rodrigues et al. (2004)  realizaram um estudo com objetivo de avaliar o efeito 
da eletroestimulação transcutânea (TENS) na dor e na atividade 
eletromiográfica (EMG) dos músculos elevadores da mandíbula em indivíduos 
com DTM no repouso e na contração voluntária máxima (CVM). Selecionaram 
35 indivíduos do sexo feminino, sendo 19 com DTM (média de 23,04 anos ± 
3,5) e 16 sem queixa de DTM (média de 23,3 anos ± 3,0). Foi utilizado o TENS 
(modo convencional, 150 Hz) uma vez em ambos os grupos, por 45 min. O 
exame EMG de superfície e a escala visual analógica foram realizados antes e 
imediatamente depois da aplicação da TENS. Os dados da escala analógica 
visual e os valores da “root mean square” (RMS) foram analisados pelo teste t 
de Student. As médias dos resultados, antes da aplicação do TENS, em RMS, 
no repouso, para o grupo DTM, foram: 6,37 μV para MTA direito; 3,29 μV para 
MM direito; 6,83 μV para MTA esquerdo e 3,36 μV para MM esquerdo. No 
grupo controle, os valores das médias no repouso foram: 2,47 μV para MTA 
direito; 2,39 μV para MM direito; 2,74 μV para o MTA esquerdo e 2,67 μV para 
o MM direito. Na contração voluntária máxima, para o grupo com DTM, as 
médias dos valores foram: 116,37 μV para músculo temporal direito; 145,79 μV 
para masseter direito; 157,58 μV para MTA esquerdo e 158,99 μV para MM 
esquerdo e, para o grupo controle, as médias foram: 123,66 μV para o MTA 
direito; 168,16 μV para o MM direito; 167,48 μV para o MTA esquerdo e 167,55 
μV para o MM esquerdo. Os autores concluíram que, na contração voluntária 
máxima, não houve diferenças estatisticamente significantes. No repouso, os 
pacientes com DTM apresentaram um aumento de atividade EMG dos 
músculos elevadores da mandíbula em relação ao grupo controle, o que pode 
estar vinculado à elevada atividade elétrica muscular e uma provável tensão na 
região massetérica e temporal em pacientes com disfunção na ATM. Apesar de 
diminuir a dor, houve apenas redução significativa na atividade elétrica dos 
músculos temporal direito e esquerdo com a aplicação do TENS em pacientes 
com disfunção da ATM. 
Bérzin (2004) realizou uma revisão da anatomia e fisiologia dos músculos 
estriados e referiu que os músculos em repouso, como temporal e masseter, 
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não apresentam contrações de unidades motoras. Inferiu que  esse fator pode 
estar relacionado à viscoelasticidade dos músculos e ligamentos,  à pressão 
sub-atmosférica e  à cápsula articular que devem ser suficientes para manter a 
mandíbula em posição de repouso, sem atividade muscular. O autor comenta 
que, na posição de repouso, os músculos não devem mostrar qualquer ação de 
potencial, com exceção de pequenos potenciais de ruído dos eletrodos, 
circuitos elétricos, contaminação da corrente de alimentação, dentre outros. 
Esses potenciais de ruídos podem ser observados abaixo de 2 μV. O autor, em 
um estudo com pacientes com disfunção da ATM, verificou que, em cerca de 
43% dos casos, não houve atividade elétrica com a mandíbula na posição de 
repouso. Em 57% dos casos, a atividade foi observada nos músculos isolados 
ou em ambos (masseter e temporal). No repouso, os músculos temporais, 
direito e esquerdo, são os que mostraram maior atividade elétrica (70% e 56%, 
respectivamente) e os músculos masseteres, direito (48%)  e esquerdo (47%), 
foram os menos ativados. A atividade eletromiográfica, com a mandíbula na 
posição de repouso, pode provocar no músculo uma situação de fadiga e dor. 
Uma vez que os músculos temporais direito e esquerdo são os músculos mais 
ativos com a mandíbula em repouso, isso poderia explicar, na maioria dos 
casos, a incidência elevada de dor nesta região.  
Oncins et al. (2006), com o objetivo de estudar e verificar os padrões do ciclo 
mastigatório de indivíduos saudáveis, sem sintomas de disfunção da ATM,  
verificaram a atividade elétrica, por meio da EMG de superfície, dos músculos 
masseter  e temporal no repouso e na mastigação. A amostra foi composta por 
26 indivíduos, sendo 21 indivíduos do gênero feminino e cinco do gênero 
masculino, com idades entre 25 e 46 anos.  Os indivíduos deveriam apresentar 
de 14 a 16 dentes em cada arcada, superior e inferior. O repouso foi realizado 
em um período de 10 segundos e a média foi calculada pela atividade elétrica 
do primeiro, quinto e décimo segundo. Para a mastigação habitual, ofertou-se 
uva passa – sem caroço - e selecionados os 12 primeiros ciclos mastigatórios 
para análise da atividade elétrica. As médias dos resultados no repouso foram: 
1,94 μV para MTA direito; 1,90 μV para MTA esquerdo; 1,40 μV para MM 
direito; 1,28 μV para MM esquerdo. As médias dos valores na mastigação 
foram: 39,09 μV para MTA direito; 29,89 μV para MTA esquerdo; 43,3 μV para 
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MM direito; 35,15μV para MM esquerdo. Os autores concluíram que o MTA, 
comparado ao MM, apresentou maior atividade elétrica no repouso e, o MM 
apresentou maior atividade elétrica em comparação ao MTA na mastigação.  
Coelho-Ferraz et al. (2009) avaliaram a dinâmica dos músculos mastigatórios 
no repouso e posição isométrica,  por meio da eletromiografia de superfície, em 
17 pessoas de idade média de 25 anos, ambos os sexos,  apresentando 
maloclusão, classe I de Angle, sem aparente  sinal e sintoma de disfunção da 
ATM. Os registros de EMG foram obtidos bilateralmente nos músculos 
masseteres, porção anterior do músculo temporal, no repouso e posição de 
contração isométrica. Utilizaram eletrodos de superfície bipolares e o sinal foi 
processado em root mean square- RMS. No repouso, as médias dos resultados 
foram 2,7 μV para MTA e 2,5 μV para MM. Na situação isométrica, a média dos 
resultados foram 105 μV para o MTA e 140 μV para o MM.  Os autores 
concluíram que o comportamento da dinâmica muscular mastigadora revelou 
que a atividade elétrica do MTA foi maior ao comparar com o MM no repouso e 
o MM apresentou uma média alta em relação ao MTA na situação isométrica. 
Kroll et al. (2010) realizaram um estudo com o objetivo de comparar, qualitativa 
e quantitativamente, a amplitude eletromiográfica normalizada e não 
normalizada dos músculos mastigatórios. Foram analisadas as atividades 
eletromiográficas dos MM e MTA, durante a mastigação, de 41 mulheres, 
sendo 20 mulheres sem disfunção da ATM e 21 mulheres com disfunção da 
ATM. Foram excluídas da pesquisa mulheres que apresentassem alguma 
alteração sistêmica que pudesse interferir nos resultados da EMG como: artrite, 
artrose, diabetes e doenças neurológicas ou traumas de face. Para avaliação 
da mastigação, por 10 segundos, empregou-se uma lâmina de parafina 
―Parafilm‖ dobrada em 5 partes e colocada bilateralmente na região dos 
molares. Para  análise dos dados, foi utilizado o valor de RMS, em μV e os 
resultados do estudo serão citados sem normalização. A média dos resultados 
do grupo sem disfunção da ATM foi: 124,37 μV para MTA esquerdo, 156,09 μV 
para o MM esquerdo; 128,92 μV para MTA direito e 132,09 MM direito. Para o 
grupo com DATM, a média dos resultados foi: 111,95 μV para MTA esquerdo, 
103,69 μV para MM esquerdo; 115,86 μV para MTA direito e 92,14 μV para MM 
direito. Os autores concluíram que a atividade do músculo masseter foi 
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significativamente menor no grupo com disfunção da ATM em relação ao grupo 
sem disfunção.  
Cecílio et al. (2010) realizaram um estudo com o objetivo de observar 
diferenças entre as idades na atividade eletromiográfica dos músculos 
mastigatórios durante o repouso, protrusão mandibular, lateralidade esquerda e 
direita e contração voluntária máxima. Participaram 177 voluntários, brasileiros, 
brancos, sem alterações do sistema estomatognático, dentados, (exceto para o 
grupo I – dentição mista), com idade entre 7– 80 anos e divididos em cinco 
grupos: I (7 a 12 anos), II (13 — 20 anos), III (21– 40 anos), IV (41 – 60 anos) e 
V (61–80 anos). Exceto para o grupo V, que compreendeu nove mulheres e 
oito homens, todos os grupos dividiram-se igualmente com respeito ao sexo 
(20 masculinos⁄ 20 femininos). Os valores dos registros eletromiográficos foram 
captados em valor bruto (RAW) e, posteriormente, foi calculado o valor em root 
mean square (RMS). As médias dos valores dos músculos, no repouso, foram 
para o  grupo III: 7,00 μV para MM direito; 7,27 μV para MM esquerdo; 8,54 μV 
para MTA direito; 10,53 μV para MTA esquerdo. Para o grupo IV: 5,80 μV para 
MM direito; 6,40 μV para MM esquerdo; 8,36 μV para MTA direito; 7,90 μV para 
MTA esquerdo. Para o grupo V: 5,80 μV para MM direito; 5,75 μV para MM 
esquerdo; 7,90 μV para MTA direito; 9,03 μV para MTA esquerdo. As médias 
dos valores, contração voluntária máxima, foram para o  grupo III: 92,89 μV 
para MM direito; 95,74 μV para MM esquerdo; 110,96 μV para MTA direito; 
119,70 μV para MTA esquerdo. Para o grupo IV: 75,85 μV para MM direito; 
70,32 μV para MM esquerdo; 82,65 μV para MTA direito; 84,46 μV para MTA 
esquerdo. Para o grupo V: 77,22 μV para MM direito; 87,88 μV para MM 
esquerdo; 100,24 μV para MTA direito; 100,16 μV para MTA esquerdo. Os 
resultados registraram que, durante o repouso, o MTA mostrou-se mais ativo 
que o MM, ambos os lados, em todos os grupos estudados. Não foram 
encontradas grandes mudanças na atividade EMG dos Grupos III (jovens 
adultos), IV (adultos) e V (idosos). Na contração voluntária máxima, os três 
grupos acima descritos apresentaram diferenças estatisticamente significantes. 
Os autores concluíram que ocorreu maior atividade do MTA no repouso e na 
contração voluntária máxima. Houve uma diminuição da atividade EMG dos 
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músculos mastigatórios, da idade adulta até a velhice, na contração voluntária 
máxima.  
Botelho et al. (2011) analisaram, por meio da eletromiografia de superfície, os 
resultados antes e após a normalização dos músculos mastigatórios de 100 
estudantes adultos (64 do gênero feminino e 36 do gênero masculino), sem 
sinais e sintomas de DATM, com idade variável entre 18 e 25 anos. Os 
indivíduos tinham dentes permanentes saudáveis, incluindo os segundos 
molares, com maloclusão classe I de Angle. Para coleta dos dados 
eletromiográficos foram realizadas  contração voluntária máxima (MVC) sobre 
rolos de algodão, por 5 segundos, e em posição de máxima intercuspidação 
(PMI), por 5 segundos. As médias dos resultados de MVC, sem rolo de 
algodão, obtidos em RMS e sem normalização foram: 204,85 μV para MM 
direito; 194,15 μV para MM esquerdo; 187,53 μV para MTA direito e 195,49 μV 
para MTA esquerdo. Com rolo de algodão, sem normalização, as médias 
foram: 217,46 μV para MM direito; 208,57 μV para MM esquerdo; 174,95 μV 
para MTA direito e 185,86 μV para MTA esquerdo. Houve diferença estatística 
significante entre o MM e MTA. Os autores concluíram que, na CVM, o MM 
apresenta média mais elevada ao comparar com o MTA com rolo de algodão. 
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3   MÉTODOS 
 
3.1 Caracterização do estudo 
 
O estudo caracterizou-se como descritivo e analítico e foi desenvolvido no 
Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal de São Paulo – 
Escola Paulista de Medicina.   
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo – UNIFESP/EPM, sob o protocolo de número 1944/11 
(Anexo 1). A pesquisa foi iniciada após os participantes do grupo controle, da 
amostra, terem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), autorizando a participação em projetos de pesquisa (Anexo 2). Assim 
como os participantes do banco de dados assinaram um TCLE, na época da 
execução do exame, autorizando a participação dos resultados dos exames 
para fins científicos. 
A amostra foi coletada a partir de um banco de dados do Centro de Diagnóstico 
e Tratamento da Articulação Temporomandibular (CDTATM) de São Paulo – 
SP (Anexo 3), em que  se obteve uma amostra de pacientes com transtornos 
da articulação temporomandibular. 
Para fins de referência do estudo, foi coletada uma amostra de indivíduos sem 
transtornos da ATM  nesse mesmo local (CDTATM). 
A seguir, será apresentada, inicialmente, a descrição da amostra do grupo com 
transtornos da ATM (TATM) e, posteriormente, o grupo de referência, sem 
transtornos da ATM (S). 
 
3.2 Caracterização da Amostra 
3.2.1 Grupo com Transtornos da ATM 
Foi levantado um total de 1200 prontuários de pacientes com diagnóstico de 
transtornos da ATM e selecionados apenas pacientes  com exame completo de 
EMG no repouso, mastigação e apertamento dentário com força máxima, 
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restando um total de 172 pacientes. Desses, foram selecionados 72 
prontuários, todos do sexo feminino, uma vez que, na literatura (Moreno et al. 
2008; Oliveira et al. 2010) referida, há diferença das médias de atividade 
elétrica entre os sexos.  Como último critério de inclusão,  foram selecionados 
apenas os pacientes que apresentaram em seu prontuário a descrição da 
maloclusão, segundo Angle (1907), restando 56 pacientes que compuseram a 
amostra final  desse grupo.  Os critérios de exclusão adotados para  esse 
grupo foram: indivíduos com síndromes malformativas crânio faciais; indivíduos 
com perdas dentárias, próteses e prontuários incompletos sobre o tipo de 
maloclusão de Angle.  
Portanto, a amostra final foi composta por 56 pacientes com transtornos da 
ATM. Os pacientes apresentavam faixa etária entre 20 e 64 anos (média de 
36,01 anos) (Tabela 1). 
 
3.3 Avaliação e classificação da ATM 
 
A avaliação com os pacientes e participantes do grupo controle foi realizada 
por um dentista, especialista em disfunção da ATM, de acordo com o protocolo 
seguido no CDTATM, baseado no índice proposto por Fricton e Schiffman 
(1986) e Pehling (2002), para classificar se o paciente apresenta ou não 
disfunção ou transtornos da ATM e seu grau de severidade (anexo 4 e 5). O 
exame compreende os movimentos da mandíbula; palpação dos músculos 
estomatognáticos e cervicais e exames complementares. Quando o resultado 
final registrava valor zero, o individuo não apresentava TATM. Para que o 
paciente fosse classificado e diagnosticado com transtornos da ATM, os 
resultados deveriam dar valores acima do valor zero. 
Os pacientes da pesquisa apresentaram transtornos intra-articulares da ATM e 
foram subdivididos em dois grupos, inflamatórios e degenerativos: 
 
- Grupo Inflamatório (I): compreendem os transtornos da ATM que ocorrem 
quando os tecidos, que formam a estrutura articular, tornam-se inflamados 
predominantemente. No presente estudo, consideraram-se os pacientes que 
apresentavam os seguintes tipos de transtornos: capsulite; retrodiscite; artrites 
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inflamatórias, microtrauma, vibrações na ATM; travamento fechado (origem 
discal); edema; sinovite; sobrecarga na ATM, dor miofascial, mialgia, dentre 
outros (Okeson, 1992b) (anexo 6).  
 
-Grupo Degenerativo (D): compreendem os transtornos da ATM que 
representam um processo destrutivo predominantemente, além de apresentar 
um processo inflamatório, pela qual as superfícies articulares ósseas do côndilo 
e da fossa tornam-se alteradas.  Esse transtorno é considerado como sendo 
uma resposta temporal da estrutura ao aumento da sobrecarga na articulação. 
É frequentemente dolorida e os sintomas são acentuados pelo movimento da 
mandíbula. A crepitação é comum  nesse transtorno (Okeson, 1992b; Luz, 
2000), fator que permite diferenciar o grupo inflamatório do degenerativo  neste 
presente estudo (anexo 6).  
Os pacientes dos grupos I e D foram classificados segundo a maloclusão de 
Angle (1907). Na classe III, segundo Angle, o grupo I teve apenas um paciente, 
enquanto que o grupo D teve ausência de paciente. No grupo D o número de 
pacientes foi insuficiente para realizar análise estatística (Classe I, Classe II 1ª 
e  Classe II 2ª ). Portanto, abaixo, segue a distribuição da amostra dos 
pacientes com transtornos da ATM, segundo a maloclusão dentária, como 
tabela descritiva do estudo (Tabela 2 e anexo 6).  
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Tabela 1- Distribuição dos grupos sem e com transtornos  da ATM segundo a 
faixa etária. 
 Variável Grupo N Média 
Desvio-
padrão 
Mínimo Máximo 
Percentil 
25 
Percentil 50 
(Mediana) 
Percentil 
75 
Sig. (p) 
Idade 
Sem transtornos 18 34,39 7,34 25,00 50,00 22,75 29,50 42,50 
0,469 Inflamatório 42 37,60 11,53 20,00 63,00 27,00 36,50 46,50 
Degenerativo 14 34,43 13,70 20,00 64,00 27,75 32,50 39,75 
Total 74 36,22 11,10 20,00 64,00 27,00 34,00 44,00 
 
Teste de Kruskal-Wallis (p<0,05) 
 
- Grupo de Referência 
Como referência para análise do estudo, foi selecionado um grupo de 25 
indivíduos sem transtornos da articulação temporomandibular (S), avaliados 
por um dentista, especializado em TATM, do CDTATM, a partir dos seguintes 
critérios: 
Critérios de inclusão: Ser do sexo feminino, possuir dentição permanente sem 
falha dentária, ter maloclusão Classe I de Angle (1907), não apresentar 
mutilação, nem sinais e sintomas de transtornos da articulação 
temporomandibular.  
Critérios de exclusão: indivíduos com síndromes malformativas crânio faciais; 
doenças músculo-esqueléticas de ordem sistêmica; desconforto ou dor na 
região temporomandibular; uso de placa interoclusal; presença de sangramento 
na gengiva; história de qualquer tipo de cirurgia ortognática e que realizaram 
fonoterapia.  
Após estes critérios, compuseram a amostra de referência 18 indivíduos (sete 
indivíduos do sexo masculinos foram excluídos) sem transtorno da ATM, com 
faixa etária entre 25 e 50 anos (média de 34,39 anos).  
Segue, abaixo, uma tabela descritiva que evidencia serem os grupos 
estatisticamente semelhantes (Tabela 2). 
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Tabela 2- Distribuição dos grupos com transtornos da ATM 
Transtornos da Articulação Temporomandibular 
                                   Inflamatórios  Degenerativos                        Total 
                                     n                %                              N                %                            N                   % 
Classe I                        16           38,09                        5              35,71                       21                  37,5 
 
Classe II 1ª                 12           28,57                         5              35,71                       17                  30,35 
 
Classe II 2ª                 13            30,95                        4              28,57                        17                 30,35 
 
Classe III                     01            2,38     0   0,00                  01      1,78 
Total                           42      100    14    100                   56                 100 
Legenda: N= número de pacientes 
 
3.4  Avaliação eletromiográfica do músculo temporal e masseter 
3.4.1 Procedimento para todas as participantes do estudo 
A eletromiografia de superfície (EMG) foi realizada nos músculos mastigatórios 
– masseter e porção anterior do temporal dos lados direito e esquerdo, durante 
o repouso, apertamento dentário com força máxima e mastigação habitual. 
Para a realização desse exame, todos os indivíduos da pesquisa foram 
posicionados sentados em uma cadeira, com pés apoiados no chão, membros 
superiores e inferiores descruzados e relaxados, a cabeça, sem apoio, 
orientada com o plano de Frankfurt, paralelo ao solo, olhos abertos (sem olhar 
para o eletromiograma) e mãos apoiadas sobre as pernas.  
Para a limpeza da superfície da pele do rosto, foi utilizado álcool 70o INPM, 
gaze estéril e luva cirúrgica descartável. Foram utilizados eletrodos duplos de 
superfície, descartáveis, com sensores bipolares, circulares, distância de 10 
mm entre os eletrodos, da marca HAL (Figura 1 e 2 e anexo 7). O material 
metálico da área condutiva, composto de prata-cloreto de prata (Ag-AgCL), 
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propicia baixa impedância de contato e tem um comportamento estável com o 
tempo e com as reações químicas na superfície da pele. 
 
 
 
 
  
                   Figura 1 - Eletrodo descartável, duplo, bipolar circular.  
 
Os eletrodos foram aplicados sobre a parte mais volumosa dos masseteres e 
porções anteriores dos temporais, bilateralmente, após palpação durante um 
apertamento dentário. Os eletrodos foram posicionados com o eixo longitudinal 
do eletrodo inserido paralelamente à direção das fibras musculares. O 
tamanho, distância e colocação adequada dos eletrodos em relação à 
musculatura selecionada, foi bastante cautelosa, para não ocorrer crosstalk 
(possível contaminação do registro por atividade elétrica, proveniente de outros 
músculos ou grupos musculares) (Tartaglia e Sforza, 2009) (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 - Fixação dos eletrodos bipolares na direção longitudinal dos feixes musculares 
dos músculos analisados (foto modificada e editada). 
 
O aparelho utilizado foi BIOPAK, Bioresearch Associates, amplificador para 08 
canais modelo 800; eletrodos bipolares de superfície (BioTrodo no gel); fios 
especiais para conectar os eletrodos ao amplificador; software BioPAK para 
Windows (Figura 3). A frequência de amostragem estabelecida para a 
aquisição dos sinais eletromiográficos foi de 2000Hz. O filtro passa-banda foi 
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estabelecido em 20-1000 Hz. Foram utilizados 04 canais para a captação dos 
sinais EMG, conectados, através de um pré-amplificador, a um computador 
Pentium IV Intel 650MHz, com HD de 80 GB, memória RAM de 512MB, que 
processa o sinal EMG e converte o sinal analógico em digital, apresentando 
uma linha independente para cada canal, na tela do monitor colorido, em tempo 
real. 
 
 
Figura 3 - Canais para a captação dos sinais EMG, conectado por meio de um pré-
amplificador (foto modificada e editada). 
 
O procedimento foi realizado por uma técnica de laboratório, sob supervisão de 
uma fonoaudióloga do Centro de Diagnóstico e Tratamento da ATM. A coleta 
do sinal eletromiográfico foi realizada em uma sala destinada para  esse fim, 
com controle de temperatura (20°C) e de iluminação com lâmpada de mercúrio.  
A captação dos sinais elétricos foi em microvolts (μV) e ocorreram nas 
seguintes situações, com um tempo de intervalo de um minuto entre 
Apertamento dentário com força máxima (B) e Mastigação habitual (C): 
 
A - Repouso. 
B - Apertamento dentário com força máxima. 
C - Mastigação habitual. 
 
A. Repouso  
Foi realizada com o participante da pesquisa sentado, lábios ocluídos, na 
posição postural de repouso. Essa posição foi mantida por 10 segundos 
para registro (Figura 4). Após o exame, selecionaram-se as janelas, de um 
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segundo cada, para analisar a média da atividade elétrica, em µV, no 
primeiro, quinto e décimo segundo do tempo determinado (Figura 5). 
 
 
 
Figura 4 - Registro da atividade elétrica no repouso. 
Legenda: TA-D= músculo temporal direito, porção anterior; TA-E= músculo temporal esquerdo, porção 
anterior; M-D= músculo masseter direito; M-E= músculo masseter esquerdo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5 - Seleção das janelas, de um segundo cada, no primeiro, quinto e décimo 
segundos no repouso. 
Legenda: TA-D= músculo temporal direito, porção anterior; TA-E= músculo temporal esquerdo, porção 
anterior; M-D= músculo masseter direito; M-E= músculo masseter esquerdo. 
 
B. Apertamento dentário com força máxima 
Cada indivíduo foi instruído a apertar os dentes com o máximo de força 
possível. Esse procedimento foi repetido por três vezes e, entre cada 
contração, ocorreu um intervalo de tempo de dois segundos aproximadamente. 
A análise foi realizada a partir da média de três contrações realizadas em µV 
(Figura 6). 
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Figura 6 - Registro da atividade elétrica no apertamento dentário com força máxima 
Legenda: TA-D= músculo temporal direito, porção anterior; TA-E= músculo temporal esquerdo, porção 
anterior; M-D= músculo masseter direito; M-E= músculo masseter esquerdo. 
 
 
C. Mastigação habitual  
Cada indivíduo foi instruído a introduzir três uvas passas, sem sementes, sobre 
a língua e iniciar a mastigação após o seguinte comando dado pela avaliadora: 
―mastigue as uvas passas de maneira habitual, normalmente‖, sendo 
simultaneamente registrado o sinal eletromiográfico, durante dez segundos, em 
tempo real.  Nesse período de tempo, selecionaram-se as seis primeiras 
contrações dos indivíduos tanto com transtornos da ATM como no grupo de 
referência, pois  esse número foi o mínimo de contrações observado no grupo 
com transtornos da ATM. O resultado da média dessas seis contrações foi 
analisado (Figura 7).   
 
 
 
 
Figura 7-  Registro da atividade elétrica na mastigação  
Legenda: TA-D= músculo temporal, porção anterior, direito; TA-E= músculo temporal, porção anterior, 
esquerdo; M-D= músculo masseter direito; M-E= músculo masseter esquerdo. 
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3.4  Método estatístico 
 
Os resultados da análise eletromiográfica foram obtidos em microvolts (µv) e 
calculados em root mean square- RMS (Soderberg e Cook, 1984). 
Para análise estatística, foi usado o programa SPSS (StatisticalPackage for 
Social Sciences), em sua versão 20.0, para a obtenção dos resultados.  
Os testes abaixo foram aplicados no repouso, apertamento dentário com força 
máxima e mastigação, quando necessário. 
Com o intuito de verificar possíveis diferenças em cada grupo (intragrupos) 
estudado: S, I ou D foi aplicado o Teste de Wilcoxon,  
Com o intuito de verificar possíveis diferenças entre os três grupos estudados 
(intergrupos), quando comparados concomitantemente (S x I x D), foi aplicado 
o Teste de Kruskal-Wallis, 
Adotou-se o nível de significância de 5% (0,050), para a aplicação dos Testes 
de Wilcoxon e  Kruskal-Wallis e, uma vez registrada significância, os 
resultados foram assinalados com um asterisco.  
Ao realizar o Teste de Kruskal-Wallis e encontrar diferença estatisticamente 
significante, foi aplicado o Teste de Mann-Whitney, ajustado pela Correção de 
Bonferroni, para tentar identificar quais grupos estudados diferenciam-se entre 
si, quando comparados par a par (intergrupos par a par): S x I; I x D ou S x D .  
Quando, ao comparar os três grupos concomitantemente (intergrupos), Teste 
de Kruskal-Wallis, e a diferença estatisticamente encontrada for não 
significante, não haverá necessidade de comparações por pareamento, Teste 
de Mann-Whitney, sendo assinaladas com um traço. 
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4 RESULTADOS 
 
 
Os resultados do presente trabalho foram apresentados, considerando-se a 
média dos resultados dos músculos masseter e temporal, porção anterior, no 
grupo de referência, sem transtornos da ATM (S) e com transtornos da ATM, 
subdivididos em grupo inflamatório (I) e degenerativo (D) no repouso, 
mastigação e apertamento dentário com força máxima.  
Os resultados foram realizados comparando os músculos em cada grupo 
(intragrupos) e entre os grupos (intergrupos) do presente estudo. 
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Tabela 3 - Comparação entre as médias da atividade elétrica, em RMS, no 
repouso, nos músculos masseter e temporal, porção anterior, no grupo com e 
sem  transtornos da articulação temporomandibular. 
 
REPOUSO (RMS) 
Grupo 
Músculos 
Sig. (p)¹ 
MM(Direito)  
X 
 MTA(Direito) 
Sig. (p)¹ 
MM(Esquerdo) 
x 
MTA(Esquerdo) 
 
                Masseter  
Direito                          Esquerdo  
Temporal Anterior  
Direito                         Esquerdo 
  
Média     DP Média   DP Média     DP Média    DP 
 
Sem Transtornos 
(S) 
 
1,35   0,25 
 
1,24    0,24 
 
1,86    0,37 
 
1,97    0,64 < 0,001  ⃰ < 0,001  ⃰
    
Inflamatório (I) 
 
1,49    0,57 
 
1,55    1,00 
 
2,79    2,11 
 
2,32   1,29 < 0,001  ⃰ < 0,001  ⃰
    
Degenerativo (D) 
 
1,91    0,84 
 
1,57   0,43  
 
3,30    2,10 
 
2,29    0,79 0,004  ⃰ 0,016  ⃰
      
Legenda:DP= desvio padrão;  valores das médias em µv; MM= músculo masseter; MTA= músculo 
temporal anterior; 1 Teste de Wilcoxon 
 
No repouso, na comparação entre os músculos masseter e temporal, porção 
anterior, intragrupos, a média da atividade elétrica no músculo temporal foi 
mais elevada, comparada ao músculo masseter, para ambos os lados, tanto no 
grupo sem transtornos (S) como nos grupos Inflamatório (I) e Degenerativo (D). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
 
 
Tabela 4 - Comparação entre as médias da atividade elétrica, em RMS, no 
repouso, nos músculos masseter e temporal, porção anterior, entre os grupos 
com e sem transtornos da articulação temporomandibular. 
 
 REPOUSO (RMS) 
Grupo 
Músculos 
Masseter  
Direito                         Esquerdo 
Temporal  
Direito                          Esquerdo 
  
Média     DP Média   DP Média     DP Média    DP 
 
Sem Transtornos  
(S) 
 
1,35   0,25 
 
1,24    0,24 
 
1,86    0,37 
 
1,97    0,64 
    
Inflamatório (I) 
1,49    0,57 1,55    1,00 2,79    2,11 2,32   1,29 
    
Degenerativo (D) 
1,91    0,84 1,57   0,43  3,30    2,10 2,29    0,79 
      
Sig. (p)2: S x I x D  0,023  ⃰ 0,128 0,043  ⃰ 0,473 
Sig. (p)3: S x I  0,686 — 0,081 — 
Sig. (p)3: S x D  0,004  ⃰ — 0,012  ⃰ — 
Sig. (p)3: I x D  0,024 — 0,233 — 
                Legenda: valores das médias em µv; DP=desvio-padrão; 2Teste de Kruskal-Wallis) p<0,050;   
               3Teste de Mann-Whitney  p< 0,016952  (post hoc ao Teste de Kruskal-Wallis). 
 
No repouso, na análise da atividade elétrica nos músculos masseter e 
temporal, porção anterior, intergrupos, entre os três grupos estudados  (S x I x 
D), houve diferença estatisticamente significante apenas no lado direito.  
Para análise intergrupos, par a par, houve diferença estatisticamente 
significante apenas para o lado direito no pareamento S x D, em ambos os 
grupos musculares. 
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Tabela 5– Comparação entre as médias da atividade elétrica, em RMS, na 
mastigação, nos músculos masseter e temporal, porção anterior, no grupo com 
e sem transtornos da articulação temporomandibular. 
 
MASTIGAÇÃO (RMS) 
Grupo 
Músculos 
Sig. (p)1 
MM(Direito) 
 x  
MTA(Direito) 
Sig. (p)1 
MM(Esquerdo) 
x 
MTA(Esquerdo) 
                              Masseter                                                             Temporal  
Direito                            Esquerdo                       Direito                            Esquerdo 
  
Média        DP Média        DP Média        DP Média          DP 
Sem Transtornos 
(S) 
 
130,73   48,46 
 
124,95    44,75 
  
89,06     35,24 
 
100,60      43,37 0,001  ⃰ 0,006  ⃰
    
Inflamatório (I) 
 
 72,21    30,18 
   
59,41     27,34 
  
80,40     31,60 
   
81,64       34,28 0,062 < 0,001  ⃰
    
Degenerativo (D) 
   
93,94    49,16 
 
  83,95    45,07 
 
119,98    80,07 
   
99,18       37,55 0,004  ⃰ 0,030  ⃰
    
Legenda: DP= desvio padrão;  valores das médias em µv; MM= músculo masseter; MTA= músculo 
temporal anterior; 1 Teste de Wilcoxon, p<0,050. 
 
Na análise entre as médias da atividade elétrica, na mastigação, nos músculos 
masseter e temporal, intragrupo, é possível observar que o músculo masseter 
apresentou média de valores maiores, em comparação ao temporal, no grupo 
S. No entanto, no grupo D, o músculo temporal apresentou maior média de 
atividade em relação ao masseter em ambos os lados. No grupo I, somente a 
média da atividade do temporal esquerdo foi maior, comparado ao masseter do 
mesmo lado. Esses resultados tiveram diferenças estatisticamente 
significantes.  
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Tabela 6– Comparação entre as médias da atividade elétrica, em RMS, na 
mastigação, nos músculos masseter e temporal, porção anterior, entre os 
grupos com e sem transtornos da articulação temporomandibular. 
 Mastigação (RMS) 
 
Grupo 
Músculos 
             Masseter                                                                   Temporal 
Direito                     Esquerdo                               Direito                            Esquerdo 
  
Média        DP Média         DP Média         DP Média           DP 
Sem Transtornos 
(S) 
 
130,73   48,46 
 
124,95    44,75 
  
89,06     35,24 
 
100,60      43,37 
    
Inflamatório (I) 
 
 72,21    30,18 
   
59,41     27,34 
  
80,40     31,60 
   
81,64       34,28 
    
Degenerativo (D) 
   
93,94    49,16 
   
83,95    45,07 
 
119,98    80,07 
   
99,18       37,55 
    
Sig. (p)2: S x I x D < 0,001  ⃰ < 0,001  ⃰ 0,134 0,127 
Sig. (p)3: S x I < 0,001  ⃰ < 0,001  ⃰ — — 
Sig. (p)3: S x D    0,028    0,003  ⃰ — — 
Sig. (p)3: I x D    0,125    0,020 — — 
Legenda: valores das médias em µv; DP=desvio-padrão; 2Teste de Kruskal-Wallis), p<0,050; 3Teste de 
Mann-Whitney , p< 0,016952  (post hoc ao Teste de Kruskal-Wallis). 
 
Na mastigação, a análise entre as médias da atividade elétrica, nos músculos 
masseter e temporal, intergrupos (S x I x D), verificou-se diferenças 
estatisticamente significantes.  
Na análise intergrupos, pareados, observou-se ao comparar os grupos S x I, 
que a média dos resultados do músculo masseter, ambos os lados, apresentou 
valores maiores para o grupo S, em relação ao grupo I, com diferenças 
estatisticamente significantes. 
Na comparação intergrupos, pareada, S x D, foi possível analisar que a média 
dos resultados do músculo masseter esquerdo apresentou valores maiores 
para o grupo S em relação ao grupo D, com diferenças estatisticamente 
significantes. 
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Tabela 7 – Comparação entre as médias da atividade elétrica, em RMS, no 
apertamento dentário com força máxima, nos músculos masseter e temporal, 
porção anterior, no grupo com e sem transtornos da articulação 
temporomandibular. 
 
APERTAMENTO DENTÁRIO COM FORÇA MÁXIMA (RMS) 
Grupo 
Músculos 
 
Sig. (p)1 
MM(Direito) 
 x  
MTA(Direito) 
 
Sig. (p)1 
MM(Esquerdo) 
x  
MTA(Esquerdo) 
                 Masseter                                                                  Temporal  
Direito                              Esquerdo                          Direito                             Esquerdo 
  
Média         DP Média         DP Média       DP Média        DP 
Sem Transtornos 
(S) 
 
159,16   53,53 
 
161,75   59,10 
 
103,82   36,91 
 
119,45    55,30 < 0,001  ⃰ < 0,001  ⃰
    
Inflamatório (I)  
 
 68,00    27,46 
 
  60,39    30,17 
 
  84,94    33,98 
 
   83,49   38,10 < 0,001  ⃰ < 0,001  ⃰
    
Degenerativo (D) 
 
 81,70    60,77 
 
   71,15    52,72 
 
   97,14    70,23 
 
   79,84   33,90 0,013  ⃰ 0,041  ⃰
    
Legenda: DP= desvio padrão;  valores das médias em µv; MM= músculo masseter; MTA= músculo 
temporal anterior;1 Teste de Wilcoxon, p<0,050.  
 
No apertamento dentário com força máxima, na análise intragrupos, foi 
observado que o músculo masseter apresentou média dos valores mais 
elevada, comparada ao músculo temporal no grupo S. No entanto, o músculo 
temporal apresentou maior média de atividade em relação ao masseter, ambos 
os lados, para os grupos I e D. Na comparação, todos os resultados 
evidenciaram diferenças estatisticamente significantes. 
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Tabela 8 – Comparação entre as médias da atividade elétrica, em RMS, no 
apertamento dentário com força máxima, nos músculos masseter e temporal, 
porção anterior, entre os grupos com e sem transtornos da articulação 
temporomandibular. 
 
 APERTAMENTO DENTÁRIO COM FORÇA MÁXIMA (RMS) 
Grupo 
Músculos 
            Masseter                                                         Temporal 
Direito                    Esquerdo                       Direito                        Esquerdo 
  
Média         DP Média         DP Média        DP Média       DP 
Sem Transtornos 
(S) 
 
159,16    53,53 
 
161,75   59,10 
 
103,82    36,91 
 
119,45   55,30 
    
Inflamatório (I) 
 
  68,00    27,46 
 
   60,39   30,17 
 
   84,94    33,98 
 
    83,49   38,10 
    
Degenerativo (D) 
 
    81,70   60,77 
 
    71,15  52,72 
 
     97,14   70,23 
 
    79,84   33,90 
    
Sig. (p)2  S x I x D   < 0,001  ⃰   < 0,001  ⃰     0,059      0,020  ⃰
Sig. (p)3  S x I   < 0,001  ⃰   < 0,001  ⃰        —      0,007  ⃰
Sig. (p)3  S x D   < 0,001  ⃰   < 0,001  ⃰        —      0,040 
Sig. (p)3  I x D       0,719      0,520        —      0,820 
Legenda: valores das médias em µv;DP=desvio-padrão; 2Teste de Kruskal-Wallis, p<0,050; 3Teste de 
Mann-Whitney, p< 0,016952  (post hoc ao Teste de Kruskal-Wallis). 
 
No apertamento dentário com força máxima, na comparação intergrupos, S x I 
x D, foi possível observar que a média dos resultados do músculo masseter, 
bilateral, apresentou valores maiores para o grupo S. Para o músculo temporal 
esquerdo, foi possível constatar que a média dos resultados foi maior para o 
grupo S. Nessas comparações, todos os dados evidenciaram diferenças 
estatisticamente significantes. 
Na comparação intergrupos, par a par, os grupos S x I e S x D foi possível 
analisar que o músculo masseter do grupo S apresentou médias maiores para 
ambas comparações.  Para os grupos S x I, o músculo temporal esquerdo 
apresentou maior média de atividade no grupo S. Nas comparações os dados 
evidenciaram diferenças estatisticamente significantes. 
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5  DISCUSSÃO 
 
Existem diferentes formas de registrar e interpretar o processamento do sinal 
eletromiográfico. Neste estudo, optou-se por registrar em µV, em valor root 
mean square –RMS. Entretanto, é sabido que a filtragem do sinal, pelo RMS, 
deve ser usada com precaução, pois poderá filtrar parte das informações do 
sinal eletromiográfico (Soderberg e Cook, 1984). Armijo-Olivo et al. (2007) 
avaliaram a qualidade dos estudos sobre eletromiografia dos músculos 
mastigatórios e fizeram um levantamento dos artigos na Medline, Lilacs, 
Pubmed, Embase, Scopus, Web of Science e all EBM reviews e web of 
Science. Os resultados trouxeram à tona a falta de padronização nos artigos 
sobre a eletromiografia dos músculos mastigatórios, o que gerou certa 
discussão e comprometeu a qualidade dos estudos. Os autores destacaram a 
importância da cautela ao interpretar os resultados de acordo com as 
limitações da técnica da eletromiografia e salientam que, atualmente, é difícil 
realizar a reprodutibilidade de um protocolo de EMG, por conta da falta de 
padronização dos métodos e da análise das eletromiografias. 
Outro cuidado que o profissional deve ter se refere ao manuseio e aplicação 
desse exame, baseado nos conceitos de Merletti (1999), que escreveu as 
normas para aplicação do exame de EMG, normas que foram aprovadas pela 
Internacional Society of Electrophysiology  and Kinesioly (ISEK), como o uso de 
eletrodos de superfície, descartáveis, especificados quanto ao material (ex. AI/ 
AgCI); forma do eletrodo (disco ou retangular); tamanho (diâmetro, raio, largura 
e comprimento); uso de gel ou pasta; o álcool aplicado para limpar a  pele e 
tricotomia dos pelos da região; distância, localização e orientação dos eletrodos 
sobre o músculo em relação aos tendões, ponto motor e direção das fibras; 
importância do sinal bruto  (depois de filtragem e amplificação de banda) ser 
armazenado no computador para processamento digital e a amostragem 
mínima aceitável é pelo menos duas vezes a maior frequência de corte do filtro 
passa banda, com a finalidade de melhorar a precisão e resolução e ter cautela 
para que não ocorra o crosstalk.  
Vale ressaltar que, após análise dos resultados, pode-se constatar algumas 
limitações desse estudo como o diagnóstico para a divisão dos grupos, 
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observando a complexidade da própria patologia dos TATM. As alterações que 
envolvem a ATM  têm considerável variação. As queixas mencionadas pelos 
pacientes e os sinais clínicos observados são diferentes. 
Uma sequência de alteração temporomandibular pode ocorrer, como: 
anomalias do desenvolvimento; hiperplasia do côndilo; anquilose; neoplasias; 
artrite reumatoide e transtornos, subdivididos em musculares e intra-articulares; 
entretanto,  neste estudo será subdividido em dois grupos: inflamatório e 
degenerativo.  
 
A aplicação do exame de eletromiografia pode ser utilizada na prática clínica 
para avaliar a influência das atividades elétricas no funcionamento do sistema 
estomatognático e para a compreensão de seus distúrbios, tais como os 
transtornos da ATM.  Esse exame oferece recursos mais objetivos e representa 
um método auxiliar no diagnóstico, permitindo investigar a atividade elétrica 
dos músculos mastigatórios, como temporal e masseter, em diferentes 
situações, como o presente estudo.  
No sistema mastigatório, cada estrutura pode tolerar até uma determinada 
força gerada pela atividade muscular. Quando as forças aplicadas às estruturas 
são aumentadas além desse nível crítico, inicia-se uma alteração nos tecidos.  
Esse nível é denominado como tolerância estrutural e é específica para cada 
componente do sistema mastigatório. Se a atividade muscular exceder a 
tolerância estrutural de algum componente, o desequilíbrio ou os transtornos 
irão ocorrer. O início dos transtornos varia para cada paciente (Okeson, 1992a, 
1992b).  
A relação da oclusão pode alterar a atividade muscular; dessa forma, 
condições oclusais não favoráveis podem modificar a atividade do músculo e 
levar ao desequilíbrio e/ou transtornos. Se a condição oclusal fosse o único 
fator etiológico, poder-se-ia assumir que todos os pacientes responderiam 
favoravelmente à correção da oclusão, mas isto não é verdadeiro para todos os 
casos. Segundo Okeson (1992a, 1992b), não há relação entre severidade da 
maloclusão e os sinais e sintomas de distúrbios funcionais. Pacientes com 
maloclusões podem ser encontrados funcionando adequadamente, sem sinais 
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ou sintomas de algum transtorno da ATM, assim como pode haver indivíduos 
com condições oclusais quase  ideais que apresentam sintomas significativos. 
Cada individuo tem capacidade para se adaptar à alteração e a vários níveis de 
condições menos favoráveis. O nível de adaptabilidade pode ser considerado 
como uma tolerância fisiológica. Geralmente os sintomas do paciente com 
transtornos da ATM começam sem nenhuma correlação com a mudança na 
condição oclusal. Os sintomas são geralmente atrelados como cíclicos ou 
episódios. Se a condição oclusal fosse o único fator, deveria se esperar uma 
persistência constante e crônica dos sintomas (Okeson, 1992a, 1992b). 
Segundo Koop e Carlsson (1991), existe uma diversidade de opiniões sobre o 
diagnóstico clínico, conceitos de etiologia e métodos de tratamento dos 
transtornos da ATM. As alterações dos tecidos articulares são capazes de 
causar diversos sinais e sintomas semelhantes aos encontrados em alterações 
neuromusculares do sistema mastigatório. Os transtornos ou disfunções da 
ATM podem ser inflamatórios e degenerativos. O grupo inflamatório apresenta 
ruído, dor ao movimento da articulação e limitação da mobilidade mandibular, e 
o degenerativo caracteriza-se por deterioração e abrasão do tecido mole 
articular na superfície da ATM, com crepitação. A etiologia envolve fatores 
locais e sistêmicos. A idade não é uma evidência de causa primária. O fator 
etiológico mais importante conhecido é a sobrecarga mecânica da articulação, 
como a evidência da ATM exposta à carga durante a função mastigatória.  
A seguir, os resultados dos músculos masseteres e temporais, porção anterior, 
serão discutidos segundo o repouso, mastigação e apertamento dentário com 
força máxima.  
Nesse presente estudo, no repouso (Tabela 3 e 4), analisou-se a comparação 
entre as médias da atividade elétrica, nos músculos masseter e temporal,  
intragrupos e intergrupos com e sem transtornos da ATM. 
Os resultados confirmaram que, no repouso mandibular, foi mantida atividade 
elétrica muscular mínima em todos os grupos, dados concordantes com os 
estudos de Rilo et al. (1997) e Tuxen et al. (1999), que descrevem valores de 
médias visíveis no músculo masseter em repouso, em indivíduos sem sintomas 
de DATM; e com os de Lous et al (1970) e Rodrigues et al (2004) em grupo 
com e sem DATM (não fazem subdivisão no grupo com transtornos).  
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Uma hipótese para os baixos valores no repouso é que pode ser observada 
solicitação mínima de movimento da musculatura, e que denota pequena 
quantidade de atividade elétrica. Segundo Douglas (2006), sempre há atividade 
elétrica muscular na posição de repouso, tanto na vigília como no sono, porque 
a atividade diminui, porém não desaparece, como toda estrutura viva. 
Os músculos, quando estão em repouso, apresentam baixa atividade contrátil, 
uma descarga mínima das unidades motoras. Músculos, como masseteres e 
porção anterior do temporal, as unidades motoras encontram-se ativas com a 
intenção de manter a posição postural da mandíbula contra a força da 
gravidade.  A fibra muscular esquelética se contrai por um potencial de ação 
que estimula a fibra (Guyton, 2011).  Esse estímulo provém de núcleos motores 
do encéfalo, seja do cérebro ou do tronco encefálico (Douglas, 2002 e 2006).  
Entretanto, os resultados são discordantes com o estudo descrito por Bérzin 
(2004), que refere, após uma revisão da anatomia e fisiologia dos músculos 
estriados, que os músculos em repouso, como temporal e masseter, não 
deveriam realizar contrações de unidades motoras, não apresentando, assim, 
atividade elétrica visível. Em seu estudo, foram observados 43% dos casos 
sem atividade elétrica no repouso e os que mostraram atividade podem 
provocar no músculo uma situação de fadiga e dor. 
Na análise em cada grupo isoladamente,  intragrupo (Tabela 3), o músculo 
temporal apresentou média dos valores mais alta em comparação ao masseter, 
para ambos os lados, nos três grupos: com transtornos, inflamatório e 
degenerativo, e sem transtornos.  
Para o grupo sem transtornos a média do músculo temporal foi mais elevada 
que o masseter, fato que corrobora os achados de Chong e Tian (1991); 
Ferrario et al. (1993); Rilo et al. (1997); Oncins et al. (2006); Coelho-Ferraz et 
al. (2009); Cecílio et al. (2010). Os autores, como Chong e Tian (1991), 
concluíram que os achados no repouso indicavam que os músculos temporais 
são os responsáveis pela elevação da mandíbula. 
Deve-se enfatizar de que o músculo temporal é fundamental na determinação 
da atividade muscular na posição postural da mandíbula (Maciel, 1996, 
Douglas, 2002 e 2006;), portanto a média contrátil dos resultados da atividade 
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elétrica do temporal é esperada que fosse, e é, mais elevada em relação ao 
masseter.  
No repouso, na análise intergrupos (Tabela 4), da atividade elétrica nos 
músculos masseter e temporal, porção anterior, a média dos valores foi maior 
nos grupos com transtornos.  
Apesar de não ter sido encontrada, na literatura, divisão dos transtornos da 
ATM, semelhantes ao deste estudo, Lous et al. (1970) e Rodrigues et al. (2004) 
citaram pesquisas com pacientes com disfunção da ATM, sem classificá-las em 
subgrupos. Os autores concordam em afirmar que a média dos resultados, 
tanto para o músculo masseter como temporal, bilateral, é mais alta no grupo 
com disfunção, comparado ao grupo sem disfunção, o que pode estar 
vinculada a uma elevada atividade elétrica e provável hiperatividade dos 
músculos faciais no repouso.  
Não foram encontrados estudos que apresentassem resultados discordantes. 
 
Na mastigação (Tabela 5), na análise  intragrupo, foi evidenciado que o 
músculo masseter apresentou média dos valores mais alta em comparação ao 
músculo temporal, lado direito e esquerdo, para o grupo sem transtornos da 
ATM, sendo concordantes com as médias dos valores descritos por Oncins et 
al. (2006). 
No grupo degenerativo, o músculo temporal teve maior média em comparação 
ao masseter, para ambos os lados, enquanto que no grupo inflamatório foi 
observada média mais elevada do músculo temporal, somente do lado 
esquerdo, em comparação ao masseter. 
Uma provável justificativa para esse valor elevado talvez seja a sobrecarga 
mecânica da ATM exposta à carga durante a função mastigatória conforme 
referiram Koop e Carlsson (1991).  
Essa sobrecarga poderia mais facilmente levar o músculo masseter à fadiga, 
diminuindo a atividade elétrica. Contrações musculares fortes, perdurando por 
um período prolongado, poderiam levar ao estado de fadiga muscular. Os 
efeitos da fadiga poderiam surgir em grande parte pela incapacidade contrátil e 
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do processo metabólico das fibras musculares de continuar a manter a mesma 
quantidade de trabalho (Guyton, 2011). A dor, fator comum nos pacientes com 
transtornos de ATM, poderia causar a restrição funcional da articulação pelo 
paciente, levando a uma hipomobilidade mandibular e uma atividade elétrica 
mais baixa.  
Na comparação  intergrupos, durante a mastigação (Tabela 6), a análise das 
médias da atividade elétrica evidenciou que o músculo masseter, direito e 
esquerdo, apresentou maior atividade no grupo sem transtornos.  
Os resultados da pesquisa foram concordantes com o estudo de Nielsen et al. 
(1990), que também descreveram valores do músculo temporal e masseter no 
grupo degenerativo menor, comparados ao grupo de referência na mastigação. 
Os autores comentam que os pacientes com dor nos músculos 
craniomandibulares apresentam resultados diferentes, comparados ao grupo 
controle e que, talvez, o recrutamento neuromuscular da mandíbula seja 
alterado em pacientes com desordens craniomandibulares.  
Outros autores evidenciam a comparação entre grupos, com e sem transtornos 
da ATM, sem classificá-los em  subgrupos, como os  descritos por Kroll et al. 
(2010). Os achados deste estudo corroboram esses autores que observam a 
maior atividade do músculo masseter, em relação ao músculo temporal, no 
grupo sem transtornos da ATM (grupo S), e a média do resultado do músculo 
temporal mais elevada em comparação ao masseter, no grupo com transtornos 
da ATM. Uma possível hipótese para tal fato pode ser que, nos pacientes com 
transtornos da ATM, os sintomas principais são a mialgia (dor muscular), que 
varia de leve a severa, e a restrição dos movimentos mandibulares. Os 
sintomas estão geralmente associados à sensação de fadiga e tensão 
muscular. A mialgia, características dos transtornos da ATM, não está 
associada apenas ao aumento da atividade muscular, pois parece existir uma 
grande influência de fatores centrais e respostas motoras adaptativas da 
mandíbula (Douglas et al., 2010), o que poderia também diminuir a atividade 
elétrica das respostas nos pacientes com transtornos, comparado aos 
indivíduos sem transtornos da ATM.  
No grupo degenerativo, geralmente o disco é deslocado e os tecidos 
retrodiscais ficam danificados e o côndilo começa a se articular diretamente 
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com a fossa articular. As fibras densas das superfícies são destruídas e as 
mudanças ósseas ocorrem (Okeson, 1992b). Qualquer movimento  dessa 
superfície causa dor e a função mandibular fica bastante restrita. Esses fatos 
talvez justifiquem a atividade elétrica maior no grupo degenerativo (dor 
crônica), comparado com o inflamatório (dor aguda). Os pacientes do grupo 
degenerativo, com a presença de dor crônica, talvez possam desenvolver 
adaptações individuais em comparação com os pacientes do grupo 
inflamatório, em que a dor é mais aguda. 
Não foram encontrados estudos que apresentassem resultados discordantes.  
 
No apertamento dentário com força máxima, na análise  intragrupo (Tabela 
7), foi evidenciado que o músculo masseter apresentou média dos valores mais 
elevada, comparada ao músculo temporal, no grupo sem transtornos da ATM. 
No entanto, o músculo temporal apresentou média de atividade maior em 
relação ao masseter, ambos os lados, para os grupos inflamatório e 
degenerativo. 
Para o grupo sem transtornos, os achados do estudo são concordantes com os 
estudos de Ferrario et al. (1993) para o lado direito; Rilo et al. (1997) para o 
lado esquerdo;  Rodrigues et al. (2004); Coelho-Ferraz et al. (2009) e Botelho 
et al. (2011),  no que se refere ao valor da média do masseter ser mais elevada 
que a média do músculo temporal.  
No grupo degenerativo, as médias do presente estudo foram concordantes com 
Nielsen et al. (1990), uma vez que utilizaram uma escala analógica,  e o 
músculo temporal apresentou maior atividade, comparada ao músculo 
masseter. Os autores referem que, talvez, o recrutamento neuromuscular da 
mandíbula também possa ser alterado no apertamento dentário em pacientes 
com desordens da ATM. 
Para grupo sem transtornos, os achados do estudo são discordantes com os 
estudos de Chong e Tian (1991), que não apresentaram resultados 
significantes na comparação entre os dois músculos. O presente estudo 
discorda de  Ferrario et al. (1993), para o lado esquerdo; Rilo et al. (1997) para 
o lado direito; Nielsen et al. (1990), ao evidenciarem médias do músculo 
temporal e masseter semelhantes no grupo controle. Autores, como Ferrario et 
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al. (1993), citaram que indivíduos sem queixa de TATM, mostraram um certo 
grau de assimetria muscular e o importante não é uma assimetria perfeita e sim 
um  sistema que funcione adequadamente.   
Para o grupo com transtornos da ATM, os achados do estudo são discordantes 
com Rodrigues et al (2004) que descrevem que a média do músculo temporal  
anterior é menor comparado ao músculo masseter. 
Ao analisar os resultados, pode-se hipotetizar que os pacientes com 
transtornos da ATM podem realizar um apertamento dentário menos 
exagerado, e não um apertamento máximo, observado pela diminuição da 
média da atividade elétrica, que é causada, primordialmente, pelos sintomas 
dos transtornos, como a dor, e podem ser explicados pelos mecanismos 
centrais. Ou, ainda, a elevada atividade do músculo temporal, no grupo 
inflamatório e degenerativo, em relação ao masseter, pode ser justificada pela 
contração excessiva do músculo (Guyton, 2011) masseter, por um período 
prolongado, durante atividades contínuas em determinadas funções e poderia 
atingir, como consequência,  um estado de fadiga.  Após esse estado de fadiga 
muscular, sua atividade seria menos elevada, durante as solicitações, e 
poderia dar ―falsa‖ análise de que o músculo temporal teria maior atividade. 
No apertamento dentário com força máxima, na comparação  intergrupos 
(Tabela 8), foi possível analisar que a média dos resultados do músculo 
masseter, bilateral, apresentou valores maiores para o grupo sem transtornos.  
Não foram encontrados estudos concordantes. 
Os resultados intergrupos são discordantes dos estudos de Nielsen et al. 
(1990), que analisaram a média do músculo temporal, semelhante tanto no 
grupo degenerativo como no grupo controle, e o músculo masseter  evidenciou 
média maior no grupo degenerativo, comparado ao controle. 
Apesar deste estudo não ter levado em conta a variante da maloclusão (Tabela 
1, que foi somente descritiva), deve-se considerar que qualquer interferência 
oclusal ou instabilidade oclusal (maloclusão) poderia alterar o resultado das 
médias nos índices eletromiográficos. Além disso, outro fator a ser ressaltado é 
o fato da associação da dor, aguda ou crônica, somada à fadiga e ao processo 
adaptativo, que poderia influenciar no resultado e ter baixos valores do grupo 
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inflamatório e degenerativo, comparado ao grupo sem transtorno no 
apertamento dentário com força máxima. 
No presente estudo, pode-se observar que a média dos resultados do músculo 
masseter foi menor em relação ao temporal em indivíduos com transtornos da  
ATM na mastigação e no apertamento dentário com força máxima. Este é um 
resultado significativo, porque o masseter é um músculo responsável pela força 
e velocidade durante o levantamento da mandíbula na mastigação (Douglas, 
2006; Maciel, 1996). 
Estes resultados sugerem que os indivíduos com transtornos da ATM podem 
mudar significativamente o padrão de  coativação de recrutamento muscular 
em uma resposta motora específica, como um padrão com controle Central 
(Douglas et al. 2010).  
Uma possível hipótese é que os músculos temporais e masseteres tentariam 
realizar um movimento ou controle compensatório no mecanismo central para 
aliviar ou minimizar a atividade exagerada entre um e outro. O músculo 
masseter, que é um músculo de força e velocidade, na mastigação, diminui a 
atividade pela sobrecarga da ATM, ou talvez, registre um comportamento pós-
fadiga muscular, com menor atividade, recrutando, ou sobrecarregando, o 
músculo temporal, que é um músculo basicamente postural, segundo Douglas 
(2006) e Maciel (1996).  
 Esse desequilíbrio entre o músculo temporal e masseter no grupo com 
transtornos, no apertamento dentário com força máxima e na mastigação, 
sugere um controle compensatório no mecanismo  central. Como essa 
compensação não é eficiente e suficiente, o sistema neuromuscular é alterado 
em pacientes com transtornos da ATM e desordens craniomandibulares 
(Nielsen et al., 1990).  
Os resultados do presente estudo, em diferentes situações, repouso, 
mastigação e apertamento dentário com força máxima, fazem refletir sobre a 
nova hipótese de Douglas et al. (2010) que demonstram que os problemas 
diagnosticados atualmente, como desordem ou transtornos da ATM, não são 
um problema articular, mas um problema motor. 
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O conflito  desse conceito é a admissão de diferentes problemas, funcionais, 
inflamatórios, degenerativos, autoimunes como se fossem uma única doença. 
Para a Fonoaudiologia é muito importante, porque o termo desordem ou 
transtornos temporomandibular é uma concepção genérica e insuficiente para 
ser usado como um diagnóstico, o que prejudica inclusive a comparação de 
estudos clínicos, pois a amostra nem sempre pode ser homogênea. O quadro 
clínico apresenta um problema mandibular motor e não um problema articular. 
O conjunto de sinais e sintomas que aparecem, nos pacientes, como resultado 
de uma falta de adaptação da musculatura mastigatória é chamado de 
síndrome de adaptação motora estomatognática (Douglas et at. 2010). Pode 
ocorrer uma solicitação excessiva ou falha da resposta ao estímulo, que poderá 
representar uma manifestação leve ou até destruição de tecidos. O diagnóstico 
de desordem ou transtornos da ATM pode  pôr em risco a comparação de 
estudos clínicos, porque a amostra não pode estar sempre homogênea. O 
problema motor induz alterações como remodelação das estruturas da ATM, 
desgastes e movimentações dos dentes que irão, de novo, acentuar os 
problemas motores, principalmente quando a capacidade de adaptação falha.  
O sistema mastigatório é complexo e diversos fatores podem influenciar seu 
desempenho harmônico. O movimento mandibular e a atividade muscular 
postural ocorrem simultaneamente. Na mastigação, na articulação da fala, no 
apertamento dentário com força máxima e no repouso, os movimentos 
mandibulares são executados por contrações, isotônicas e isométricas, dos 
músculos, somados ao movimento de cabeça e corporal, para gerar um 
equilíbrio constante (Douglas et al., 2010). Os músculos elevadores da 
mandíbula, como temporal e masseter, têm como função básica manter a 
postura habitual da mandíbula, os movimentos mandibulares adequados e a 
força para triturar e pulverizar os alimentos no processo da mastigação. A 
relação de intercuspidação dos dentes também exerce um papel relevante na 
postura e movimento mandibular e tônus postural.  
Esses movimentos são gerados a partir de comandos centrais que avaliam, 
continuamente, entradas periféricas, a fim de obter o desempenho da função 
correta. Segundo Douglas et al. (2010), quando alguns fatores interferem no 
processo motor do sistema estomatognático, o organismo utiliza vários 
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processos adaptativos para manter a realização de diferentes funções de modo 
eficiente e harmônico.  
Em caso de insuficiência ou término de capacidade de tal adaptação, o sistema 
irá produzir uma falha em algum ponto, que será manifestado como um sinal ou 
sintoma, interpretado como uma doença, disfunção ou transtorno da ATM. 
Várias estruturas do sistema nervoso central (SNC) estão envolvidas no 
controle de movimentos durante a execução de diversas funções, como as 
mandibulares.  Esse controle do SNC modula a intensidade dos movimentos e 
atividade elétrica, durante a execução dos movimentos e funções 
determinadas. 
Quando, em um paciente, a resposta adaptativa é insuficiente, ocorre uma 
falha, que será interpretada como transtorno e afetará as funções orofaciais 
relacionadas ao sistema estomatognático, fato fundamental para a 
Fonoaudiologia, na terapia miofuncional. É essencial citar que, além dos 
músculos que movimentam a mandíbula – masseter, temporal, pterigoideo 
medial e laterais -  também participam das funções estomatognáticas os 
músculos da língua, do palato mole, da faringe, os supra e infra-hióideos e os 
músculos faciais.  
Observam-se também inter-relações emocionais com sistema límbico, como na 
presença da dor. Segundo Douglas et al. (2010), a síndrome de adaptação 
motora estomatognática mostra as falhas nos pontos do sistema, cuja 
capacidade de resposta adaptativa se torna não suficiente.  
Ao comparar os grupos pareados inflamatório e degenerativo, não houve 
diferenças estatisticamente significantes no repouso, na mastigação e no 
apertamento dentário com força máxima. Uma reflexão sobre  isso seria 
mencionar, como exemplo, as citocinas, que são proteínas sintetizadas por 
células que afetam o comportamento de outras células;  quando essas 
citocinas são elaboradas pelos linfócitos, são chamadas de linfocinas ou 
interleucinas (IL). As interleucinas são alguns tipos de proteínas que atuam 
como reguladores hormonais e  intervêm como mediadores de uma resposta 
imunológica e inflamatória. O processo inflamatório apresenta-se como um 
mecanismo de defesa do organismo, cujo objetivo é a eliminação da causa 
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inicial da lesão celular ou tecidual. O processo inflamatório pode resultar na 
cura ou evoluir e se tornar crônico. Uma hipótese seria que o grupo classificado 
como inflamatório e degenerativo têm fatores em comum. Poderia ocorrer a 
influência de uma série de substâncias, como as hormonais interleucinas (IL1-
β; IL2; IL6 e IL12) (Janeway et al.,2007a; Janeway et al.,2007b ), comuns entre 
esses grupos e, por isso, não seria observada diferença na comparação dos 
dois grupos, quanto às atividades elétricas musculares.  
Sintetizando, pode-se dizer que os transtornos que envolvem a ATM são 
variáveis e os sintomas são diversificados. O paciente com transtornos da 
ATM, na maioria das vezes, procura um fonoaudiólogo por encaminhamento de 
outro profissional especialista em ATM. Os procedimentos terapêuticos, de 
Fonoaudiologia, Psicologia e Fisioterapia, devem ser associados ao tratamento 
odontológico ou com o médico especialista, dependendo da avaliação clínica 
de cada paciente. 
Na avaliação, um dos recursos utilizados pelo fonoaudiólogo é a palpação 
digital e competência funcional. A observação dos músculos mastigatórios, 
como masseter e temporal, pela palpação, mostrará superficialmente a 
atividade e função. O exame complementar de EMG veio contribuir para fazer 
correlações entre o exame clínico, assimetrias musculares, diferença no início 
da contração, analisando, de maneira mais pontual, a atividade muscular. A 
EMG também pode ser eficaz, no diagnóstico e reavaliações, e também como 
mais um recurso perceptual no processo terapêutico, como feedback, que 
permite ao paciente, visualizar o aumento ou diminuição da atividade elétrica 
muscular em determinados movimentos e exercícios miofuncionais, 
contribuindo para que o paciente consiga um melhor desempenho na execução 
dos movimentos e funções. 
Na avaliação fonoaudiológica de um paciente com transtornos da ATM, além 
de constatar a presença de alterações miofuncionais orais, é relevante 
observar se ocorrem possíveis alterações ou adaptações nas funções 
relacionadas ao sistema estomatognático e se essas alterações podem ou não 
ser o ponto de partida para o processo terapêutico. A EMG inclui a contribuição 
para análise das atividades elétricas musculares na pesquisa e na clínica, 
mostrando possíveis efeitos das atividades miofuncionais em relação à 
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patologia que o paciente apresenta. É importante discutir com profissionais, de 
áreas interdisciplinares, que acompanham o caso, se há necessidade e qual 
momento mais apropriado para que ocorra ou não interferência 
fonoaudiológica, respeitando cada paciente. 
A terapia fonoaudiológica abrange o trabalho diretamente com as funções 
orofaciais relacionadas ao sistema estomatognático, como a sucção, 
deglutição, respiração, mastigação e fala (Felício, 2009), com o objetivo de 
favorecer a atividade, mobilidade, propriocepção e trabalhar a musculatura 
orofacial e cervical.  
É importante saber as limitações e possibilidades; o quanto  o diagnóstico e a 
proposta terapêutica fonoaudiológica podem beneficiar o paciente, que podem 
estar limitadas por alterações internas da ATM ou morfológicas.  
Em transtornos da ATM intra-articulares, como inflamatórios, a terapia pode ter 
propostas em diferentes tempos terapêuticos e está sujeita  às etapas de 
prioridade do tratamento com os diferentes especialistas.  
Nos casos de transtornos da ATM, sugeridos como degenerativos, o olhar 
terapêutico deve ser cauteloso. O prognóstico destina-se à eliminação dos 
ruídos e à prevenção de tratamentos futuros, podendo ser necessário o 
tratamento cirúrgico em casos graves. Após as condutas dos especialistas, a 
terapia mifuncional pode contribuir para controlar os sintomas  desses casos. 
Nos casos de crepitação ou deslocamento do disco articular, determinam 
procedimentos que favoreçam a lubrificação da ATM, como: abaixamento e 
elevação da mandíbula de forma passiva e ativa, respeitando o limite sem dor, 
e, no caso de deslocamento de disco, com redução, a  execução dos 
movimentos devem ser realizados sem causar ruído na articulação.  
A terapia fonoaudiológica, nos casos de transtornos da ATM, tem como 
finalidade recuperar as funções orais, relacionadas ao sistema estomatognático 
afetadas por esse transtorno, como sucção, deglutição, respiração, mastigação 
e fala; favorecer a propriocepção, a tonicidade e a mobilidade da musculatura 
orofacial e do complexo cervical. Nesses casos, o objetivo maior da terapia 
miofuncional é restabelecer e/ou adaptar as funções para que o paciente possa 
executá-las com o mínimo de limitação, sem sentir dor e sem agravar o 
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problema. Quanto mais intensa a limitação funcional, detectada pela avaliação 
e exames, maior a necessidade de estratégias que favoreçam essa 
recuperação funcional. 
 Os resultados de cada paciente e o próprio diagnóstico quanto ao tipo de 
transtorno da ATM irão delimitar a escolha de objetivos e condutas terapêuticas 
(Felício, 2009). Para exemplificar, em um paciente com TATM, pode-se 
observar as possibilidades de preferência, consciente ou não, do lado da 
mastigação do alimento, como com transtorno articular: o processo 
mastigatório pode ocorrer do lado da dor, da ATM comprometida, quando o 
deslocamento do disco articular impedir o movimento de lateralidade; a 
mastigação pode ser do lado contrário ao da dor, da ATM sem transtornos, 
porque o paciente, de forma consciente, deduz que deve poupar o lado em que 
se manifesta a dor. 
Antes de iniciar um processo terapêutico, é  importante observar se a oclusão e 
a musculatura possuem coordenação capaz para realizar o processo da 
mastigação bilateral alternada e/ou introduzir uma fase intermediária e   
preparar a musculatura para uma mastigação bilateral simultânea.  Se houver 
condição, posteriormente instala-se o padrão bilateral de mastigação, conduta 
confirmada pela reeducação da função orofacial também relatada por Felício 
(2009). 
O fundamental sintoma a ser eliminado, ou minimizado, é a dor,  beneficiar o 
fluxo sanguíneo e oxigenar os tecidos musculares. Indica-se termoterapia, 
como calor úmido; massagens nas zonas motoras da face, nos músculos 
mastigatórios - abaixadores e elevadores da mandíbula - e região de ombros e 
pescoço; estimular a mobilidade e contração fásica da musculatura da língua 
relacionadas às funções orofaciais. 
A avaliação e terapia miofuncional devem apontar as limitações e 
possibilidades fonoaudiológicas para cada caso, porque cada paciente tem 
suas limitações, que podem ocorrer  por fatores morfológicos, como um 
transtorno interno da ATM ou por razões subjetivas.  
Como considerações finais, as análises  deste estudo poderão contribuir para a 
área de motricidade Orofacial, despertando clínicos e pesquisadores a realizar 
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estudos com pacientes com transtornos da ATM que acometem as funções 
orofaciais relacionadas ao sistema estomatognático. As análises também 
poderão auxiliar na determinação da conduta e monitoramento terapêutico 
fonoaudiológico nos grupos estudados, especialmente a partir de resultados 
quantitativos que ainda não são suficientemente claros na área de motricidade 
orofacial. Os resultados e análises permitem acessar aspectos do 
comportamento muscular que até então eram desconhecidos.  
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6 CONCLUSÕES 
 
Diante dos achados deste estudo, considera-se válido concluir que, ao 
comparar os grupos com TATM – inflamatório e degenerativo- e sem TATM, 
nas situações propostas de repouso, mastigação e apertamento dentário com 
força máxima, houve maior atividade eletromiográfica: 
1. No repouso, do músculo masseter, em comparação ao temporal, 
para todos os grupos, para ambos os lados. Intergrupos teve maior 
atividade o grupo considerado degenerativo 
2. Na mastigação, do músculo masseter, em comparação ao temporal, 
no grupo sem transtornos, e do músculo temporal, em comparação 
ao masseter, no grupo considerado degenerativo. Intergrupos teve 
maior atividade o grupo sem transtornos da ATM. 
3. No apertamento dentário com força máxima, intragrupo, do músculo 
masseter, em comparação ao temporal, no grupo sem transtorno, e 
do músculo temporal, em comparação ao masseter, no grupo 
considerado inflamatório e degenerativo. Na relação intergrupos 
prevaleceu o músculo masseter no grupo sem transtornos da ATM.    
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7 ANEXOS 
Anexo 1.  
Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São 
Paulo – UNIFESP/EPM 
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Anexo 2.   
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Título da pesquisa: Análise do sinal eletromiográfico dos músculos mastigatórios em pacientes 
com disfunção temporomandibular. 
Nome: Maristella Cecco Oncins G.                                                                                                                                 
 Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no estudo 
dos músculos da mastigação 
Os procedimentos que serão realizados são simples e causam desconforto mínimo, 
além de não oferecerem risco à saúde dos participantes, embora nem todos façam parte da 
rotina da avaliação fonoaudiológica.  
A seleção dos participantes será de indivíduos com diferentes idades, sendo elas entre 
19 e 60 anos, com restrição de indivíduos com síndromes, doenças degenerativas, deficiências 
mentais, malformações. Um grupo de indivíduos deverá ser saudável, ou seja, sem qualquer 
tipo de alteração de dentes ou musculatura da face. O outro grupo deverá apresentar 
alterações da articulação temporomandibular (ATM) e/ou alterações dos músculos da 
mastigação.  
Inicialmente cada participante responderá uma entrevista sobre sua história de vida, 
constituída de dados pessoais, como data de nascimento, idade, endereço, e-mail e sexo. 
Posteriormente será pedido a cada participante que responda um questionário com sintomas, 
fatores psicoemocionais, hábitos e saúde geral. 
 Para a avaliação do exame de eletromiografia de superfície (EMG) será utilizado um 
aparelho específico, Sistema BIOPAK, Bioresearch Associates, de quatro canais, sendo 
realizado em três situações: repouso, apertar os dentes o máximo que conseguir e mastigar 
uva passa sem caroço. Para a limpeza da superfície da pele do rosto será utilizado álcool 98o 
INPM, gaze estéril e luva cirúrgica descartável. Serão utilizados eletrodos de superfície 
descartáveis “Double”– sensores bipolares- circulares da marca HAL como medida de 
biossegurança. 
  Este estudo não traz benefícios diretos para o participante, pois se trata de um estudo 
experimental testando a hipótese de que ocorram diferenças nas atividades elétricas dos 
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músculos da mastigação em diferentes situações. Somente ao final do estudo poderemos 
concluir a presença de algum benefício e, em longo prazo, poderá ser analisada qual a 
importância para a clínica fonoaudiológica na área de motricidade orofacial. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Profa. Dra. 
Silvana Bommarito e a pesquisadora será a pós-graduanda Maristella Cecco Oncins G., com a 
orientação da investigadora principal, que pode ser encontrada no endereço Rua Botucatu, 
802, CEP 04023-900 –  São Paulo, telefone 5549-7500. Se você tiver alguma consideração ou 
dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – 
Rua Botucatu, 572 –  1° andar –  cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 –  E-mail: 
cepunifesp@epm.br.  
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum participante, garantindo seu direito de 
confidencialidade. Caso deseje, é seu direito ser mantido atualizado sobre os resultados 
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 
conhecimento dos pesquisadores. 
 É importante ressaltar que não haverá despesas pessoais em qualquer fase deste 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa.  
 Todos os custos da pesquisa serão financiados pelo próprio pesquisador não havendo 
até o momento nenhum auxílio financeiro para a realização da pesquisa.  Esclareço que 
mesmo que não haja apoio de alguma instituição de pesquisa o pesquisador se compromete a 
bancar todos os custos desta pesquisa. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante terá direito a tratamento 
médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
 Por fim, a pesquisadora se compromete a utilizar os dados e o material coletados 
somente para esta pesquisa.  
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 “Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Análise da força máxima de mordida, segundo a 
faixa etária”. Eu discuti com a pesquisadora, Maristella Cecco Oncins , pós-graduanda, sob a 
orientação da Profª. Dra. Silvana Bommarito, sobre a minha decisão em participar desse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa 
ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço.” 
 
 
___________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal 
 
Data         /       /        
  
“Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.” 
 
______________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
 
Data         /       /        
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Anexo 3. 
Declaração do Centro de Diagnóstico e Tratamento da ATM- CDTATM 
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Anexo 4.  
Exame Clínico da ATM segundo CDTATM  
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Anexo 5.  
Avaliação da ATM, segundo CDTATM comentada. 
 
Avaliação dos pacientes 
 
A avaliação realizada no CDTATM compreende anamnese, exame clínico e 
exame da função estomatognática, função articular, função intra-articular. As 
três últimas avaliações possibilitam a obtenção de índices, baseados em 
Fricton e Schiffman (1986) e Pehling (2002). Tais índices possibilitam 
classificar se o paciente apresenta ou não disfunção ou transtornos da ATM e 
seu grau de severidade. Segue, abaixo, a descrição da avaliação e os 
respectivos critérios de diagnóstico. 
Os critérios de avaliação correspondem  à presença (valor numérico 1 ) ou 
ausência (valor numérico ―0‖ zero) para cada resposta dos  itens avaliados.  
No exame dos movimentos da mandíbula (A), vibrações (B) e palpação (C) na 
região das ATMs, que correspondem do nº 1 ao nº 26, os resultados de cada  
item (zero ou um) são somados e divididos por 26. Este resultado é 
denominado de índice de disfunção. 
No exame de palpação (D) dos músculos estomatognáticos e cervicais 
(bilateralmente),  item nº 1 ao nº 18, os resultados de cada  item (zero ou um) 
são somados (bilateralmente) e divididos por 36. Este resultado é denominado 
de índice de palpação. 
O Índice de Fricton é a soma dos valores do índice de disfunção e do índice de 
palpação dividido por dois. O índice de Fricton varia entre os valores de 0-1. 
Esta variação corresponde ao grau de severidade da disfunção ou transtornos 
da ATM. O valor mais próximo ao zero será leve. Se o índice for zero, o 
indivíduo não apresenta disfunção ou transtornos da ATM. Se o resultado der 
acima de 0,5 será considerado um grau mais severo.     
A. Movimento mandibular 
1. Abertura de boca sem dor (= ou > 40 mm). Abertura de boca 
excessiva acima de 60 mm relaciona-se com lassidão ligamentar. 
2.  End feel . Após a abertura máxima da mandíbula, a mesma é 
forçada para baixo (para abrir), e deverá ceder mais ou menos de 
1 a 2 mm.  
3. Travamento fechado (dificuldade de abrir a boca) 
4. Abertura de boca com dor 
5. Abertura de boca tremida 
6. Abertura de boca com desvio lateral 
7. Abertura de boca em S 
Transtrusão = laterotrusão direita (= ou > 7 mm), esquerda (= ou > 7 mm), 
protrusão (= ou > 7 mm). 
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8. Laterotrusão direita limitada  
9. Laterotrusão esquerda limitada 
10. Laterotrusão direita com dor 
11. Laterotrusão esquerda com dor  
12. Protrusão limitada  
13. Protrusão com dor  
14. Travamento fechado esporádico 
15. Travamento aberto  
16. Rigidez à manipulação mandibular 
B. Vibrações (ruídos – estalos) nas ATMs (caracteriza transtorno intra -
articular) (Paiva et al. 1993; Olivieri et al. 1999) 
17. Vibração na ATM lado direito  
18. Vibração na ATM lado esquerdo  
19. Crepitação na ATM lado direito  
20. Crepitação na ATM lado esquerdo  
C. Palpação das ATMs (caracteriza transtorno intra-articular) 
21. Palpação lateral da ATM lado direto  
22. Palpação lateral da ATM lado esquerdo  
23. Palpação posterior da ATM lado direito  
24. Palpação posterior da ATM lado esquerdo  
25. Palpação superior da ATM lado direito 
26. Palpação superior da ATM lado esquerdo  
D. Palpação dos músculos estomatognáticos e cervicais (bilateralmente). 
Relacionam-se a transtornos musculares. 
1. Temporal anterior  
2. Temporal médio  
3. Temporal posterior  
4. Masseter feixe profundo  
5. Masseter corpo  
6. Masseter origem  
7. Pterigoideo medial inserção 
8. Pterigoideo medial corpo  
9. Digástrico posterior  
10. Esternocleidomastoideo inserção  
11. Esternocleidomastoideo corpo  
12. Esternocleidomastoideo origem  
13. Esplênio da cabeça  
14. Trapézio inserção 
15. Trapézio Origem  
16. Pterigoideo lateral - feixe inferior (teste protrusão sob-resistência- manter 
a mandíbula sob pressão). 
17. Pterigoideo lateral - feixe superior (teste calibradores, fulcro anterior) 
Coloca-se tiras de poliéster (em odontologia denomina-se 
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calibradores) entre os incisivos superiores e inferiores. O indivíduo deve 
apertar a tira com pressão média e manter por 40 segundos. Caso doa, 
deve-se colocar o valor numérico 1 e estará relacionado ao pterigoideo 
feixe inferior. 
A maior parte dos pacientes portadores de disfunção temporomandibular 
tem os côndilos posicionados retrusivamente, promovendo compressão da 
zona retrodiscal, a qual é composta de fibras colágenas de pequeno calibre, 
sistema ramificado de fibras elásticas, depósitos gordurosos, suprimento 
arterial especializado, grande plexo venoso, sistema linfático, profuso 
suprimento nervoso, membrana sinovial voltada para espaço articular.  
Eventos moleculares que ocorrem quando a zona bilaminar fica sujeita a 
cargas compressivas como: 
1. Cargas compressivas transientes provocam ruptura do fluxo sanguíneo 
levando à injúria por hipóxia e perfusão. Esse processo produz radicais 
livres destrutivos no líquido sinovial. 
2. Produção de radicais livres oriundos de trauma mecânico. 
3. Inflamação neurogênica causada por neuropeptídios (substância P e 
calcitonina). 
4. Liberação de citoquinas que aumentam a degradação da fibrocartilagem. 
 
ATM inflamada afeta os seus componentes anatômicos: cápsula (capsulite), 
zona retrodiscal (retrodiscite), membrana sinovial (sinovite) e, evidentemente, 
dor, calor, rubor e edema. Os métodos de detecção são a palpação da ATM, 
ressonância magnética e outros complementares (Scapino, 1991; Haskin et al. 
1995). 
As ATMS devem ser acessadas através da palpação direta sobre o polo lateral 
dos côndilos (pré-auricular), bem como, posteriormente, através dos canais 
auditivos externos (intrameato). Esta avaliação deve ser realizada com a 
mandíbula em posição postural. Nas inflamações, como algumas citadas a 
seguir, pode-se observar: 
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Na capsulite, a palpação lateral é a mais indicada para avaliar a presença de 
inflamação na porção lateral da cápsula articular. A redução de amplitude de 
abaixamento da mandíbula é um fator importante.  
Na sinovite, ocorre inflamação da articulação e da sinovia. Ocorre limitação no 
movimento mandibular.  
Na retrodiscite o acesso pode ser realizado pela região intrameato para 
avaliar melhor os tecidos retrodiscais (parte posterior).  Observa-se rigidez e 
limitação de movimentação.  
A dor e o edema das ATMs são indicações para a solicitação de exames por 
imagens, como ressonância magnética. Quando existe dor e sensibilidade, a 
manipulação das articulações e/ou mandíbula pode não ser possível.  
Os exames complementares, como tomografia computadorizada Cone-Beam; 
eletromiografia de superfície; análises computadorizadas de movimento 
mandibular, análise computadorizada de vibrações nas ATMs, são realizados 
no próprio CDTATM. Caso haja necessidade de imagem por ressonância 
magnética, indicam-se centros especializados. 
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Anexo 6 .  
Classificação dos pacientes com transtornos da ATM 
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1   x x x     x     x   x Classe II, 2 
2   x x x     x x x x X x Classe II, 1 
3   x x x x x x x x x X x Classe II, 2 
4   x x x     x     x   x Classe I 
5 x x x x x x x x x x X x Classe II, 1 
6   x x x x   x x x x X x classe I 
7 x x x x x x x x x x   x Classe I 
8   x x x     x x x x X x Classe I 
9 x x x x     x x x x X x Classe I 
10   x x x   x x x x x X x Classe I 
11   x x x   x x x x x X x Classe II,1 
12   x x x   x x x x x X x classe II, 1 
13   x x x x x x x x x X x Classe II, 2 
14 x x x x   x x x x x X x Classe II, 1 
15 x x x x     x x x x X x Classe II 
16 x x x x x x x x x x X x Classe II, 1 
17   x x x   x x x x x X x Classe II, 1 
18   x x x x x x x x x X x Classe II, 2 
19   x x x     x x x x X x classe II, 2 
20 x x x x   x x x x x X x classe II, 2 
21 x x x x   x x x x x X x Classe II, 2 
22   x x x x x x x x x X x Classe I 
23 x x x x   x x x x x X x Classe I 
24 x x x       x x x x X x Classe I 
25 x x x x   x x x x x X x Classe I 
26   x x x     x x x x X x Classe II, 2 
27   x x x     x x x x X x Classe I 
28   x x x   x x x x x X x classe II, 2 
29 x x x x     x x x x X x classe II,2 
30 x x x       x x x x X x Classe I 
31   x x x x   x x x x X x classe II,1 
32 x x x x   x x x x x X x Classe II, 1 
33 x x x x     x x x x X x Classe II, 2 
34   x x       x x x x X x Classe I 
35 x x x x x   x x x x X x classe II,1 
36 x x x x     x x x x X x Calsse II, 1 
37 x x x   x x x x x x X x Classe II, 2 
38 x x x x   x x x x x X x Classe I 
39 x x x   x x x x x x X x Classe I 
40 x x x     x x x x x X x classe III 
41   x x x     x x x x X x Classe II,1 
42 x x x x   x x x x x X x Classe II, 2  
43 x x x x     x x x x X x classe II,1 
44   x x x x x x x x x X x Classe II, 1 
45   x x x     x x x x X x Classe I 
46 x x x x   x x x x x   x Classe II,2 
47   x x x     x x x x X x Classe I 
48   x x x   x x x x x X x Classe II, 1 
49   x x x     x x x x X x Classe II, 1 
50   x x x x   x x x x X x Classe I 
51 x x x x   x x x x x X x classe II,2 
52 x x x x   x x x x x X x classe II,2 
53   x x x   x x x x x X x Classe II, 2 
54   x x x     x x x x X x Classe I 
55   x x x     x x x x X x Classe I 
56   x x x     x x x x X x Classe II, 2 
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Anexo 7. Eletrodos descartáveis 
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Anexo 8.  
Ajuste do  valor de significância adotado a original (alfa) para as comparações 
múltiplas de três ou mais grupos estudados, segundo Benferroni (Armitage e 
Colton, 2005; Upton e Cook, 2011). 
1 Introdução 
Em termos de simples lógica, quando três ou mais objetos de cunho estatístico 
são comparados concomitantemente, e apresentam resultado estatisticamente 
não-significante, ou seja, são objetos estatisticamente semelhantes, nada mais 
há de se fazer, pois, de início, já são semelhantes. 
Exemplo 1: temos três grupos que são comparáveis entre si, para a variável 
‗A‘. Eis os valores de cada elemento amostral formador de cada grupo: 
Elemento 
Amostral  
Valores da 
variável ‗A‘ no 
grupo ‗1‘ 
 
Valores da 
variável ‗A‘ no 
grupo ‗2‘ 
 
Valores da 
variável ‗A‘ no 
grupo ‗3‘ 
1  2  4  6 
2  4  6  8 
3  6  8  10 
4  8  10  2 
5  10  2  4 
 
É muito simples e quase infantil perceber que os três grupos estudados são 
semelhantes, pois os valores ‗2‘, ‗4‘, ‗6‘, ‗8‘ e ‗10‘ estão distribuídos, em ordem 
aleatória, nos três grupos. Assim, qualquer teste estatístico que permita a 
comparação entre os três grupos concomitantemente resultará em semelhança 
entre os três grupos estudados. Por razões de lógica simples, nada mais é 
preciso ser feito, pois, quando consideramos os grupos dois a dois, 
percebemos, com clareza, que eles continuam sendo semelhantes entre si; 
assim, não é preciso (e chega a ser proibitivo, em termos lógicos e estatísticos) 
realizar as chamadas comparações múltiplas, ou seja, as comparações dos 
grupos combinados dois a dois, por não serem necessárias, visto que a 
comparação concomitante dos grupos já informou que eles são 
estatisticamente semelhantes, sem indícios de que alguma diferença possa 
existir entre eles. 
 
2 Cálculo da significância adotada ajustada 
Quando comparamos dois grupos entre si, nenhum ajuste no valor da 
significância adotada é preciso fazer, como será demonstrado 
matematicamente, a seguir. Já, quando três o mais grupos são comparados 
concomitantemente, a priori, e sob a condição de que uma diferença 
estatisticamente significante foi encontrada, precisamos ajustar o valor da 
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significância adotada, para que as chamadas comparações múltiplas produzam 
um resultado fidedigno, em relação ao valor da significância adotada original. 
A fórmula de ajuste, proposta por Bonferroni (Armitage e Colton, 2005; Upton e 
Cook, 2011), é a seguinte: 
 
  [1] 
 
onde 
α‘ — novo valor de significância adotada, ou, significância adotada ajustada 
e — base do logaritmo neperiano 
ln — logaritmo neperiano 
α — significância dotada original 
combin — quantidade de combinações dos grupos dois a dois 
k — quantidade de grupos comparados 
 
Exemplo 2: vejamos, no quadro, a seguir, em termos estritamente 
matemáticos, os valores, para ‗k‘, de 3 até 10, com alfa original igual a 
0,016952 (1,6952%) ou, de modo arredondado, com uma casa decimal, 1,7%. 
 
Quantidade de Grupos Comparados 
(‘k’) 
Alfa ajustado (α’) 
3 0,016952 
4 0,008512 
5 0,005116 
6 0,003414 
7 0,002440 
8 0,001830 
9 0,001424 
10 0,001139 
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Para encontrar os valores mostrados no quadro, acima, basta aplicar a fórmula 
[1]. Se for de ajuda, então, indicamos que, no MS-Excel, a fórmula a ser 
inserida em uma casela deve ter a seguinte ‗forma‘: 
 
=1-exp(ln(1-α)/combin(k;2)) 
 
onde deve-se substituir ‗α‘ pelo valor da significância adotada original (alfa) e ‗k‘ 
pela quantidade de grupos comparados. Além disso, considerar o 
arredondamento para seis casas decimais, para identificar, com precisão, o 
valor de alfa ajustado. 
 
3 Necessidade da Correção de Bonferroni 
Quando temos três ou mais grupos estudados, que devem ser comparados 
concomitantemente, devemos, desde sempre, proceder da seguinte forma: 
(a) primeiramente, comparamos os grupos concomitantemente — existem 
testes estatísticos que permitem esse tipo de comparação, como, por exemplo, 
a Análise de Variância e o Teste de Kruskal-Wallis; 
(b) se uma diferença estatisticamente não-significante for encontrada, então 
nada mais há o que se fazer, pois, como vimos, no item ‗1‘ deste documento, 
por lógica simples, os grupos estudados são considerados como 
estatisticamente semelhantes, não havendo, portanto, a necessidade de 
comparações múltiplas (inclusive, sendo tais comparações de teor proibitivo, 
em termos lógicos); 
(c) se uma diferença estatisticamente significante for encontrada, então a 
comparação dos grupos estudados, par a par, deve ser realizada, pois, ao 
menos um dos grupos estudados difere-se dos demais. Então, a Correção de 
Bonferroni deve ser aplicada, porque, em termos estritamente técnicos, 
queremos que a significância adotada original (alfa) mantenha-se no valor 
escolhido (em geral 5%, ou, escrita de outro modo, 0,050). Essa manutenção 
somente é possível, quando reduzimos o valor de alfa ajustado, calculando-o 
pela fórmula [1].  Se não procedêssemos desse modo, a significância adotada 
para as comparações múltiplas aumentaria, ou seja, não seria mantida a 
significância adotada original em seu valor escolhido, conforme mostraremos, 
adiante. 
O valor da significância adotada original (alfa) consiste de um erro — o 
chamado erro do tipo I, que é o erro de se aceitar a hipótese de que os grupos 
estudados são semelhantes, quando ao menos um deles difere-se dos demais 
—, que consideramos, ao nível de significância adotada, ou seja, se alfa é um 
erro, então queremos que tal valor seja controlado e não aumente, visto que 
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queremos obter resultados os mais precisos possíveis. Então, quando 
adotamos, por exemplo, alfa de 5%, queremos dizer que aceitamos uma 
precisão em nossos resultados de 95%, e, portanto, um erro, de 5%. Erro e 
precisão são complementares; vejamos: 100% - erro = precisão, ou, 100% - 
precisão = erro, ou ainda, precisão + erro = 100%. 
Nas comparações múltiplas, procede-se do mesmo modo: se adotarmos 
valores de alfa ajustado, corrigido abaixo de 5%, quando compusermos 
(combinarmos) os resultados dessas comparações múltiplas entre si, não 
ultrapassaremos o valor da significância adotada original (de 5%, por exemplo). 
Exemplo 3: vejamos, os resultados, para os valores de alfa corrigido (já 
conhecidos), quando temos de três a dez grupos a serem comparados 
concomitantemente; queremos passar a saber se ultrapassamos ou não ou 
valor da significância adotada original: 
 
 
Quantidade de Grupos Alfa ajustado (1-Alfa) ^ k Alfa sem ajuste 
Precisão dos Resultados 
com Alfa sem ajuste 
3 0,016952 0,857375 0,142625 0,857375 
4 0,008512 0,814506 0,185494 0,814506 
5 0,005116 0,773781 0,226219 0,773781 
6 0,003414 0,735092 0,264908 0,735092 
7 0,002440 0,698337 0,301663 0,698337 
8 0,001830 0,663420 0,336580 0,663420 
9 0,001424 0,630249 0,369751 0,630249 
10 0,001139 0,598737 0,401263 0,598737 
 
Observe-se que a precisão dos resultados vai decaindo, quando não ajustamos 
o valor de alfa original. E veja-se que, se adotamos, a priori, um valor de alfa 
original de 5% e se não ajustarmos adequada e logicamente os valores para as 
comparações múltiplas, então isso é como se adotássemos valores de alfa 
original, conforme mostrados na coluna ‗Alfa sem ajuste‘, o que implicaria em 
tomarmos decisões obscuras e sem sentido. Devemos, portanto, exigir da 
amostra, aquilo que ela pode nos fornecer e, principalmente, estabelecer aquilo 
que podemos tecnicamente controlar, como, por exemplo, os erros. 
4 Comentários e conclusão 
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(a) este assunto (ajuste do valor de significância adotada) é um dos muitos 
assuntos polêmicos, em Estatística, mas, a maioria dos profissionais de 
Estatística aceita, por lógica, a necessidade de adoção de medidas como essa, 
para alcançar-se melhores resultados, visto que os procedimentos de cunho 
estatístico trabalham, em geral, com variações e erros, que devem ser, desde 
sempre, controláveis e explicáveis. 
(b) existem algumas correções de ajuste para o valor da significância adotada 
original (alfa), mas, a Correção de Bonferroni é uma das mais usuais. 
(c) a percepção sobre a necessidade de realizar-se correções vem de décadas 
(desde os primórdios do século XX), e não foram poucos os estatísticos que 
propuseram-se à confecção de fórmulas de ajustamento não somente da 
estatística alfa, mas, também, de tantas outras. 
(d) ajustes não são formas de direcionar e/ou tornar viesados determinados 
resultados; ajustes são, por certo, necessários, pois que auxiliam na intelecção 
desses resultados, que, por sua vez, auxiliam na tomada de decisões; e tais 
decisões permitem melhores conclusões para as pesquisas que usam a 
Estatística como ferramental de apoio. 
 
Material elaborado pelo estatístico Euro de Barros Couto Junior. 
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Abstract 
Purpose: To analyze the electrical activity of the masseter and temporalis 
muscles in patients with temporomandibular joint disorders (TMJD) during rest, 
chewing and dental clenching according to the following groups: inflammatory 
and degenerative. Methods: After a survey of 1200 records at the Center for 
Diagnosis and Treatment of the Temporomandibular Joint, a sample of 56 
women with TMJD was selected, in the age group between 25 and 50 years of 
age. The subjects were subdivided into two groups: 42 inflammatory; with mean 
age 7.6+11,53 years and 14 degenerative, with mean age 34.43+13,7 years. A 
third group of 18 women without TMJD aged between 20 and 60 years old with 
mean age of 34.39+7.34 years was used as reference. The groups underwent a 
surface electromyography exam, conducted using a BIOPAK device by 
Bioresearch Associates, model 800, bipolar, four-channel surface electrodes. 
The electrical activities of the masseter and bilateral anterior fascicle temporalis 
muscles were analyzed in microvolts using the root mean square – RMS value, 
during rest, habitual chewing and dental clenching with maximum strength, of 
each group and among the groups. The following tests were conducted for 
comparisons: Wilcoxon Test, Kruskal-Wallis Test and Mann-Whitney Test. 
Results: During rest, intragroup, the mean electrical activity of the temporalis 
muscles was greater when compared to the masseters in the reference, 
inflammatory and degenerative groups, bilaterally. Among the three groups and 
intergroups, there was a difference for the masseter muscle and the right 
temporalis muscle. During chewinig, intragroup, the mean of the masseter was 
greater when compared to the right and left temporalis in the reference group. 
The mean of the temporalis was greater when compared to the masseter in the 
inflammatory group, left side, and bilaterally in the degenerative. Bilateral 
master mean was the greatest for all three groups. Intergroups, the paired 
mean, reference-inflammatory, the masseter had greater mean in the reference 
group, bilateral and between reference-degenerative the left masseter had a 
greater mean in the reference group. In dental clenching, intragroup, the mean 
of the masseter was greater compared to the temporalis muscle, bilateral, in the 
reference group. The mean of the temporalis muscle was greater compared to 
the masseter in the inflammatory and degenerative, bilaterally. Among the three 
groups, the mean was greater for the bilateral masseter and left temporalis. 
Intergroups, in paired analysis, reference-inflammatory and reference-
degenerative, the bilateral masseter had greater mean in the reference group; 
when comparing reference-inflammatory, the left temporalis had greater mean 
in the reference group. Conclusion: There was a greater mean of electrical 
activity: of the temporalis muscle compared to the masseter for all groups, 
bilaterally, during rest; of the masseter, compared to the temporalis muscle in 
the reference group and of the temporalis compared to the masseter in the 
degenerative group during chewing; of the masseter compared to the 
temporalis in the reference group and of the temporalis compared to the 
masseter, in the inflammatory and degenerative groups during dental clenching 
with maximum strength.  
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